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TENDE DA CAMPO -: MATERIALE PER ATTENDAMENTO 


ANNO 89° - FASC. 1 Spedizione + pci postale GENNAIO 1941-XIX 


GIORNALE DI MEDICENA MILITARE 


DIREZIONE GENERALE DELLA SANITA' MILITARE, 


RESOCONTO STATISTICO 
DELL'ATTIVITÀ CHIRURGICA OPERATORIA 
NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI DEL REGNO 
DURANTE IL 1939 


Dott. Aursepo Corsi, tenente colonnello medico. | ) 


Le operazioni chirurgiche eseguite negli stabilimenti sanitari militari del 
Regno durante il 1939 furono 22.697, distinte in due gruppi, secondo la gra- 
vità dell'indicazione e l’importanza degli organi lesi, l'uno di 10.822, det- 
tagliatamente distribuite per sede anatomica, natura dell'intervento ed esito 
nella « Tabella A », che segue, l’altro di 11.875, distribuite soltanto secondo 
la natura dell’intervento e comprese, alla fine della stessa tabella, sotto la 
denominazione di « interventi di minore rilievo ». Nella « Tabella B » le 
operazioni dell'uno e dell'altro gruppo sono, distintamente, riunite secondo 
gli stabilimenti sanitari. 

Nel 1938 le operazioni dei due gruppi furono rispettivamente 9.938 c 
9.741; nel 1937, 7.623 e 9.657; nel 1936, 6.511 e 11.784; nel 1935, 5.757 € 9397; 
nel 1934, 5.061 e 7.159. Ne risulta una maggiore attività nell’anno in esame, 
in rapporto con l'aumento della forza presente alle armi. 

Gl’interventi di minore rilievo furono più numerosi negli ospedali di 
Napoli (1.586) e di Roma (994), quindi in quelli di Bologna (755), di To- 
rino (668) e di Padova (577). Più frequenti furono le incisioni di raccolte 
purulente superficiali (3.727), le riduzioni incruente di fratture (1.475), le 
suture di ferite cutanee (1.264), le punture evacuative (1.074) e gli apparec- 
chi gessati (963). 

Le operazioni chirurgiche più importanti furono eseguite in maggior 
numero negli ospedali di Roma (1.168), di Torino (1.062) e di Milano (915), 
quindi in quelli di Firenze (593), di Caserta (581), di Napoli (470), di Trento 
(460), di Udine (459) e di Bologna (402). Per regioni sono così distribuite, in 
ordine di frequenza: addome 6.448 (59,58 %); bacino, organi pelvici e pe- 
rineo 2.171 (20,06 %); arti 925 (8,55 %); testa 916 (8,46 ®.); collo, laringe, tra- 
chea 198 (1,83 %); torace 160 (1,48 %); colonna vertebrale 4 (0,04 ‘.). 


Degl’interventi sull’addome 4.558 riguardano la parete anteriore, 1.853 
la cavità addominale e gli organi intraperitoneali e 37 la parete latero-poste- 
riore e gli organi retroperitoneali. 

Nel primo di questi gruppi figurano in misura predominante le ernie: 
complessivamente 4.501 (4.127 nel 1938, 2.004 nel 1937, in media 1.319 in 
ciascuno dei sette anni precedenti), Il forte aumento nell'ultimo biennio è 
dovuto alle modificazioni apportate all’art. 83 dell’elenco delle imperfezioni 
e delle infermità col R. decreto del 1° marzo 1937-XV, in forza delle quali 
sono stati incorporati come idonei al servizio incondizionato i giovani affetti 
da ernia inguinale unilaterale allo stato di punta e come limitatamente idonei 
quelli affetti da ernia crurale, da ernia epigastrica e da ogni altra specie di 
ernia viscerale, purchè non sia non riducibile e non contenibile. Una buona 
parte di questi giovani, avendo l'opportunità di essere liberati dalla imper- 
fezione fisica, si sono sottoposti volontariamente all'operazione. 

Delle ernie operate: 

4-349 erano inguinali o inguino-scrotali (96,62 %), delle quali 2.479 
a destra, 1.813 a sinistra e 57 bilaterali - 94 con varicocele (1 a destra e 93 a 
sinistra) - 47 con idrocele (35 a destra e 12 a sinistra) - 18 con cisti del funi- 
colo (11 a destra e 7 a sinistra) - 85 con ectopia del testicolo (50 a destra e 
35 a sinistra) - 22 a contenuto omentale (7 a destra e 15 a sinistra) - 16 a con- 
tenuto appendicolare (a destra) e 2 a contenuto cecale (a destra) - 150 reci- 
dive (97 a destra, delle quali una per la terza volta, una a contenuto appen- 
dicolare, una con idrocele, 4 con ectopia del testicolo e una strozzata; SI a 
sinistra, delle quali tre per la seconda volta, una a contenuto omentale e 1 
con ectopia del testicolo; 2 bilaterali) - 53 strozzate (36 a destra, delle quali 1 
recidiva, e 17 a sinistra); 

87 della linea alba (1,93 %), delle quali 1 doppia e 2 recidive; 

58 crurali (1,29 %), delle quali 46 a destra, ro a sinistra (di queste, 2 
strozzate) e 2 bilaterali; 

7 ombelicali (0,16 %). 

Morirono per complicazioni sopraggiunte 9 (0,20 % operati di ernia - 
nel 1938 morirono 0,39 %, nel 1937 0,20 %, nel 1936 0,32 %): erano tutti 
affetti da ernia inguinale (8 a destra, di cui 1 con cisti del funicolo, 1 stroz- 
zata e I recidiva strozzata, e I a sinistra). 

Alle operazioni per ernia viscerale si possono aggiungere 32 plastiche 
per laparocele postoperatorio e 3 plastiche alla Bassini, delle quali 1 per la- 
parocele inguinale destro e 2 per laparocele inguinale bilaterale. 

Degl’interventi del secondo gruppo, nella cavità addominale, 1.733 ri- 
guardano l’appendice, così suddivisi: 1 laparatomia per peritonite purulenta 
da appendicite perforata, 7 aperture di ascesso appendicolare con 1 decesso 
(14,29 %), 393 per appendicite acuta con 31 decessi (7,89 %), 1.332 per ap- 
pendice subacuta, recidivante o cronica con 10 decessi (0,75 %): la mortalità 
complessiva di tutti questi interventi fu di 2,42 %. Nel 1938 gl’interventi per 


TaseLta A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


ie fe ee ——_ TT 


Numero ed esito 
degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


l CRANIO 


a) PARTI MOLLI: 


Recentazione e regolarizzazione di f, |. c. . 


Asportazione di schegge di proiettili . 


| 
| 
| Incisione di ascesso é x 9 n 7 x ” : 3 


Asportazione di cheloide 


Asportazione di altra neoformazione benigna . 


Totale . 


6) CRANIO OSSEO E SUO CONTENUTO: 


Plastica (metodo Righetti) 

Scheggectomia e regolarizzazione di ‘focolaio di frattura . 
Craniotomia per sintomi da compressione cerebrale . 
Craniotomia per trombosi del seno laterale 
Craniotomia per ascesso cerebrale 

Mastoidotomia (antrocellulotomia) 


Operazione radicale (svotamento antro e petro-mastoideo). 


Totale . 


TOTALE DEL GRUPPO . 


2 FACCIA 


a) PARTI MOLLI: 


Estirpazione di cicatrice e plastica 


Incisione di ascesso profondo o flemmone 


(1) G. = guariti. M. = morti. T. = totale. 


£» 


Segue: TaseLLa A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Numero ed esito 
degli interventi 


Asportazione di fistola 


Estrazione di corpo estraneo 


Asportazione di neoformazione benigna superficiale. 
Asportazione di neoformazione benigna profonda 


Fscissione di tumore del labbro . 


Totale . 


db) Ossa MASCELLARI: 


Svotamento, asportazione di cisti del mascellare superiore. 
Asportazione di esostosi della mandibola . 

Asportazione di cisti della mandibola. /. . . . 
Scheggectomia, sequestrectomia, raschiamento della mandibola. 


Osteosintesi della mandibola 


Biopsia: di':ncofbtmazione < ui i: i; «u £ è 4’ 
| 


Totale . 


€) CAVITÀ ORBITALE, GLOBO OCULARE E ANNESSI: 


Recentazione e regolarizzazione di f. |. c. regione sopraorbitaria 
Estirpazione di cisti sopraorbitaria 

Ablazione di neoformazione benigna palpebrale. 

Sutura palpebrale 


Incisione di tarsorrafia . 


Blefaroplastica 

Wperazione: per «dfopion + +» è «a &« 

Operazione per. simblelaià < > +. . 4 è +. è ia 
Stricturotomia ‘ n ; 4 : : y P à : ;. 


9 ns 


Segue: TaseLLa A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


--—_- CALZE DI 
| Num:ro ced esito 
degli interventi 

SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


| Ora E 
| | 
Asportazione del sacco lagrimale. . è 9 ; : È SR a s4l 
Sutura congiuntivale . a : 2 & ; E È P da 2 
Escissione di simblefaro e plastica congiuntivale —{. . ll — ] 
Plastica congiuntivale per scorrimento ; F 5 ° ? 4 — 4 
Ablazione di neoformazioni congiuntivali . /.° /.° . 211 — | 21 
Asporezione: di pierigugi >. 2 > >» è 4 » RI — | 100 
Tenotomia e avanzamento dei mm, retti per strabismo . ” 153 — | 15 
Sclerecromia per glaucoma: < 4 < x a 3 è» | — l 
Disimpegno dell'iride, iridectomia | /.//.° ..0 0. mes 7 
Estrazione lineare semplice di cataratta Bi ln 5 
Discissione di cataratta traumatica \ _ 1 
Operazione per distacco della retina . /.° .° .° 0. 1 _ 1 
| 
« Exenteratio » del bulbo oculare. . . . : bo oi n 7| 
Enucleazione del bulbo oculare .  . . 4 bt) 9 — 9 
Pelle + 4 & | 66 — | 55 | 
I | 
d) OreccHIo: I 
Plastica del padiglione i erre e aa È 2| sui n 
Sotura:del' padiglione . è «+. © e ès è % è& "3 pa | 
Asportazione di neoformazione benigna del padiglione . . 6 = 
Il 
Asportazione di tessuto cicatriziale auricolo-mastoideo . ; i pn 1! 
Asportazione di polipo, cisti o granulazioni del condotto uditivo 5ì e 5 
Totale: « ; I5| —| 15! 
_—____ i] 
€) NASO, CAVITÀ ANNESSE, RINO-FARINGE: 

Resezione di cresta o spina del setto . Ù —| BW 

Settotomia sottomucosa : ; ” ; o 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Decorticazione di turbinati . 


Turbinotomia e turbinectomia . 


Asportazione di neoformazione benigna del rino-faringe . 


Etmoidotomia ed etmoidectomia. 
Operazione radicale del seno frontale . 
Apertura del seno mascellare 


Operazione radicale del seno mascellare (svotamento) 


Totale . 
Î) LINGUA, CAVO ORALE, ORO-FARINGE: 
Asportazione di ranula ul E È 
Asportazione dell’ugola 
Asportazione di neoformazione benigna . . 


Incisione di ascesso o flemmone tonsillo-faringeo 
Spezzettamento tonsillare e tonsillotomia . . 


Asportazione di adenoidi 


Totale . 


£) GLANDOLE SALIVARI; 


Asportazione di calcoli. 


Asportazione di neoformazione della glandola parotidea . 


Asportazione di neoformazione della glandola sottomascellare . 


Totale . 


TOTALE DEL GRUPPO , 


Segue: TaseLLa A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito | 
degli interventi 
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Segue: TaseLLa A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


COLLO, LARINGE, TRACHEA 


Sutura di ferita da taglio con ricostruzione dei piani muscolari. 1 — 1 
Incisione di favo, ascesso profondo o flemmone . . . . sti 2 49 
Apertura, asportazione di fistola . 
Asportazione di cisti 


Asportazione di scheggia dalle parti molli . 
Enucleazione di glandole linfatiche 
Asportazione di tumore benigno profondo . 
Asportazione di gozzo cistico 0 parenchimatoso 


Allacciatura della giugulare . 


Asportaziene di tumore benigno della laringe . 
Tracheotomia 


| 
Allacciatura della tiroidea inferiore 
| Frenico-exeresi 

ì 


TOTALE DEL GRUPPO , 


4 COLONNA VERTEBRALE 


Incisione fino al piano vertebrale per ricerca di corpo estraneo . 
Asportazione di frammenti ossei della colonna vertebrale . 
Resezione di apofisi spinose e asportazione di frammento di ago 


Artrodesi lombo-sacrale con autotrapianto osseo , 


TOTALE DEL GRUPPO . 


3 TORACE 


A) PARTI MOLLI, GLANDOLA MAMMARIA: 


Incisione di ascesso profondo o flemmone . 


Spaccamento di grosso favo al dorso . 


Segue: TaseLLa A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Asportazione di ascesso freddo incistato . : è s 
Asportazione di fistola, sbrigliamento di tramite fistoloso . 
Enucleazione di glandole linfatiche . 

Estrazione di proiettile o di altro corpo estraneo 


Asportazione di neoformazione benigna superficiale . . 


Asportazione di lipoma : ; ; : ù x 


Asportazione di cisti da echinococco della regione scapolo-ver- 


Asportazione del capezzolo e di parte della mammella 


Asportazione completa della mammella 


pes "Lx i 80 — 


Escissione di tramite fistoloso e scucchiaiamento di tessuto osseo 
Raschiamento e scheggectomia . 

Pleurotomia per enfisema sottocutaneo 

Resezione di aderenze pleuriche (metodo lacobeus) . . 


è) GABBIA TORACICA E SUO CONTENUTO: 
Pleurotomia per asportazione di ago da pneumotorace | 


sd U% i si 


Pieurotomia intercostale per empiema . 


+ cd o _U ui _Mi ini 


Resezione costale con asportazione di reticolo-sarcoma . 9 ll|— | 


Resezione costale per asportazione corpo estraneo dalla cavità 


pleurica to A retta £ a Deer UU 1 

1 , i | 
Resezione costale per empiema, piopneumotorace, seno fistoloso 43} 2) 45 
Resezione costale per ascesso polmonare xi e : 6 21 8 


Toracotomia, piombaggio, svotamento o enucleazione di cisti 
da echinococco del polmone: . . . . è. |; sicel a 


tebrale destra o spl iena e E° La ” | — I 
Asportazione di fibro-adenoma della mammella. /. /. . | 7_-) 7? 
1 
1 


Segue: TaseLLa A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


=== — — n e] 


Numero ed esito 
degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


G. M. T. 


| 
, - | 
Resezione costale per cisti da echinococco del mediastino poste- | 
riore | 
Resezione costale e apertura transpleurodiaframmatica di asces | 
so subfrenico | 


Resezione costale e apertura transpleurodiaframmatica di ascesso 
epatico 


Toracoplastica con resezione di costole. 


Totale . 


TOTALE DEL GRUPPO . 


6 ADDOME | 


@) PARETE ADDOMINALE ANTERIORE, ERNIE: 


Incisione di cavità ascessuale 

Escissione, scucchiaiamento, sutura di fistola parietale 
Incisione sottocostale per esplorazione di f. a. f. . 
Asportazione di corpi estranei dalle parti molli . 
Asportazione di neoformazione benigna superficiale . 
Asportazione di neoformazione benigna profonda 


Asportazione di ematoma inframuscolare 


Plastica parietale per laparocele postoperatorio . 


Plastica alla Bassini per laparocele inguinale . . . . (4 1 
Plastica alla Bassini per laparocele inguinale bilaterale . . di 2 
Cura radicale di ernia inguinale e inguino-scrotale . z . |3989 613995 
Cura radicale di ernia inguinale bilaterale . . . . 57 —| 57 
Cura radicale di ernia inguinale e varicocele . } ; | ui "er | 94 
Cura radicale di ernia inguinale e idrocele. . . . Hi. | 47| 


Cura radicale di ernia inguinale e cisti del funicolo o dell’epi | 
didimo mao & enel 17 ll 10) 


IO 


Segue: TaseLLa A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA F NATURA DELL'INTERVENTO 


DI 


| Numero ed esito 
degli interventi 


| G. M. T. 
cei 
Cura radicale di ernia inguinale e orchipessia 34 —| 84 
Cura radicale di ernia inguinale e orchiectomia . i | 1 
Cura radicale di ernia crurale . 54 — | 54 
Cura radicale di ernia crurale bilaterale 3 2 
Cura radicale di ernia ombelicale. ts 
Cura radicale di ernia della linca alba . 861 — | 86 
Cura radicale di doppia ernia della linea alba ll — I 
Cura radicale di ernia inguinale strozzata . SII 2] 53 
Cura radicale di ernia crurale strozzata 21 — 2 
Gangliectomia lombare con taglio pararettale 21 — 2 
Totale . 4549) = 9|4558 
6) CAVITÀ ADDOMINALE, ORGANI INTRAPERITONEALI (TUBO DIGE- 
RENTE ADDOMINALE E ANNESSI): | 
Recentazione e regolarizzazione di vasta £. l. c. addominale | 
penetrante in cavità . . i 1 
Laparatomia esplorativa và | si 2 7 
Laparatomia per peritonite acuta . i ni 
Laparatomia per peritonite tboo . /.° .° .° °°. | 8! 1 9 
Loaparatomia per occlusione intestinale . | sl 1l 2 
Laparatomia e cistotomia per calcolo in diverticolo dell’uretere. | I > 1 
Laparatomia per occlusione intestinale, appendicectomia . leo N ] 
Laparatomia per peritonite biliare, appendicectomia , l'i I 
Laparatomia per peritiflite e pericolite Hi I} 
Laparatomia per peritonite purulenta da appendicite perforata . ci RO 1} 
Apertura di ascesso appendicolare Sd £ 
Appendicectomia per appendicite acuta . . . . 362) 31) 393 


Appendicectomia per appendicite subacuta, recidivante o cro- 
nica . s . . è . È “cu va e la 


1322° 10/1332 


Ed) 


Segue: TaseLLA A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


| Numero ed esito | 
degli interventi | 

I SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO SD e di iti | 
| la | 
e  1_—____——_ Ip» er GI gm 
3) | 
| | 

Resezione del diverticolo di Meckel . Î I 

| Viscerolisi $ ° ‘ 4 : è è i — 4 
Sutura gastrica o intestinale per lesione traumatica . = R) 2 
Sutura di perforazione tifosa dell’ileo . ba o de n dl 
Gastroenterostomia posteriore pe : 20 3! 23| 
Sutura di ulcera gastrica, pilorica o duodenale |. {. . . 201 3 25 
‘Sutura di ulcera duodenale e gastroenterostomia posteriore . E. ro 4 
Resezione gastro-duodenale per ulcera. race VE: A 12 
Resezione del digiuno per lesione traumatica | | l 

\ | Resezione intestinale per occlusione : Dea M È 
| | Formazione di fistola gastrica per ascesso retro cavità epiploon. ak "i Il 
| Fermazione di ano preternaturale per neoplasma . . -- | N 

| Formazione di ano preternaturale per ileo paralitico da contu- | | | 

i | sione addominale . . . . x \_ l ll 

| Sutura di fistola stercoracea . Sl | 1 E 18) 
Asportazione di tragitto fistoloso e sutura del cieco . ll — Ò 
Epatotomia per ascesso © cisti da echinococco “i 
Epatotomia per ascesto amebico .  /.° . .° .. | 1 lu 2 
Colecistostomia i MHae l, 

i Colecistectomia via sa È Safin Dia 0 Lia l 
Escissione di aderenze pericoledococistiche . {. . i | 1| 
Lisi e peritonizzazione della colecisti . i = 1 

! Splenectomia . e gt si # dl Cia ak | I "i ] 
| Totale . 'ar8i] 721853 
| E Il 
c) PARETE LATERO-POSTERIORE, ORGANI RETRO-PERITONEALI (RENE, | | 
BACINETTO, URETERE ADDOMINALE): | | | 
Incisione di ascesso profondo LL... A i ll 
Svotamento extraperitoneale di raccolta purulenta da psoite . Î sla | Il 
Il 


12 


———————————--+-----+ "nà" _P____y_————É—_—2——_—__ 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Incisione parti molli a scopo esplorativo 
. Asportazione di tumore benigno dorso-lombare . 
Asportazione di meningocele 


Lombotomia esplorativa 


Lombotomia e asportazione di gangli linfatici addominali. 


Lombotomia, escissione di tessuti necrotici e asportazione di con- 
crezioni calcaree di cisti da echinococco suppurata del rene . 


Lombotomia per svotamento di raccolta ematica © purulenta pe- 
rirenale 


Lombotomia per svotamento di ascesso pararenale consecutivo 
a cisti da echinococco suppurata del fegato . . 


Lombotomia per pionefrosi . 
Nefropessia 

Pielotomia 

Decorticazione di rene . 
Nefretomia 


Nefrectomia 


Totale . 


TOTALE DEL GRUPPO . 


BACINO, ORGANI PELVICI, PERINEO 


A) PARETI DEL BACINO (SCHELETRO E PARTI MOLLI): 


Incisione e controapertura di f.a.f. regione glutea . 
Incisione di ascesso profondo o flemmone . 


Asportazione di cisti sacro -coccigea . 


Asportazione di fistola sacro - coccigea 3 


Escissione di fistola regione glutea 


Segue: TaseLLa A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


| Numero ed esito 


degli interventi 
di | al 
| | 
li — 1 
3 — 3 
| — 1 
| — 1 
li — 1 
ll — 1 
bi — 6 
| — 1 
| — ] 
2| — 2 
2 2 
L gieel 3 
| 4i — 4 
| 10| — 10 
I 371—| 37 


| 6367| 81/6448 


i l]t]À]—P* 
Ì 


| 
Lada 
55| — | 59 
| drl—| 2 
Uil. 
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Segue: TaseLLa A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


i 


——___— — 


=——=___________________—_—_—_ 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL’INTERVENTO 


| 
22 = _—_—_-<**‘°’°*o°t | | {|| AA e e e e eee 


Asportazione di corpo estraneo da parti molli 
Asportazione di osso sesamoide regione glutea . 
Asportazione di tumore benigno profondo . . . . 


Escissione di seno fistoloso e asportazione di frammento libero 
del pube da osteomielite . 


Escissione di tessuti sclerotici e sequestrectomia (da f. a. f. del 


bacino) . 


Scalpellamento, raschiamento dell’ileo per osteomielite 


Totale . 


5) URETERE PELVICO, VESCICA URINARIA, PROSTATA; 


Incisione di ascesso prostatico e periprostatico . 
Cistotomia soprapubica da lesioni traumatiche . 
Cistotomia soprapubica da tbc. renale . 

Cistotomia soprapubica e asportazione di calcolo vescicale 


Cistotomia soprapubica e sutura di fistola uretrale . 


Totale . 


c) RETTO E PERINEO POSTERIORE: 


Incisione di ascesso 0 flemmone perianale . 

Incisione di ascesso o flemmone del cavo ischio - rettale 
Cura di ragade anale 

Spaccamento, escissione, cauterizzazione di fistola anale . 
Spaccamento di fistola ischio-rettale o sacro rettale 


Ablazione di neoformazione anale 


Numero ed esito 


degli interventi 


G. M SP 
e 
NE 

7} Gp di 

|| 1 

14 —| 14 

| ìî 

| 1 = 1 

21 —| ai 

120) — | 120 

| 3, — 3, 

4 —| 4 

Ut 4 

su 

Ul 1 

13] — | 13 

| 

| 

| 

331 — | 33 

4 | 5 

34 —| 34 

197| — | 197 
| 

| —| ! 

gela 
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Segue: TaseLta A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


| | Numero ed esito 
| | degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


di |M: T 
| | 
| 
Escissione e cauterizzazione di noduli emorroidali . ; 1 ses — 
| Ablazione di polipo del retto .//.° .° .° . .° . 6 = 
Riduzione cruenta di prolasso del retto . . : a ‘ HI — 
Totale . bs ha i "859! I 853 
|| 
| | 
d) PERINEO ANTERIORE, URETRA, GENITALI : | 
Incisione di ascesso o flemmone perineale . {/{. . . A £& 4 
Incisione di ascesso o flemmone periuretrale . ‘ i : sl 2 
Incisione di ascesso o flemmone urinoso dello scroto . È s Mc 2 
| Apertura di fistola scroto -perineale . ” . a " : "i 1 
Fscissione di fistola scrotale . 2} — 2 
Incisione di fistola uretrale e del ‘glande | 1 
Asportazione di sarcoma perineale . ; ; "I , : 1 US 1 
Uretrorrafia 2} — sz 
Plastica del prepuzio . . + 2i—| 2 
Riduzione cruenta di parafimosi . ; î ì A ; ‘ al | 18 
Taglio dorsale del prepuzio per fimosi  . . . . . 28} —| 28 
Circoncisione . 3 : % ; 5 ‘ 4 ; " 5 più — 11/333 
Escissione di condilomi giganti e di altre neoformazioni benigne. 1 — 1 
Frenulotomia e plastica del frenulo . : " è 3 è Ci SpA 5 
Amputazione dell'asta. .. da è ak è US u=| 1 
Incisione scrotale per vaginalite sintomatica . . . I —-| 1 
Asportazione di coaguli dall’emiscroto destro per rottura del- | 
l’ipogastrica bre dat an ge RS "de da e e | —| 1 
Svotamento di cisti ematica dello scroto . . . . 2 — 2 
Asportazione di ematocele . ; : " ° : : è Ùli 4 


Asportazione di ematocele ed eversione o resezione della va- 
Mi a O e e Re de 2 — 2 


I5 


Segue: TaseLLA A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Plastica dello scroto per varicocele 


Legatura del plesso venoso anteriore e sospensione del testicolo 
per varicocele 


Flebectomia per varicocele . td 
Flebectomia e plastica dello scroto per varicocele 
Plastica alla Bassini per idrocele comunicante . 


Eversione, resezione della vaginale per idrocele . 


Flebectomia per varicocele ed eversione della PRIN Re idro- 


cele 
- Incisione ed estirpazione di cisti del funicolo e dell apice. i 
| Estirpazione di lipoma del funicolo . 
Estirpazione di ematoma del funicolo . 


Epididimectomia 
Orchi i 
Totale . 
TOTALE DEL GRUPFO . 
8 ARTI 


Innesto dermo-epidermico alla Thiersch . 
Plastica per scivolamento 

Sbrigliamento, estirpazione di cicatrice, plastica 
Asportazione di dita soprannumerarie . 

Piastica per sindattilia . ; ; 
Recentazione e regolarizzazione di ferite . 
Estrazione di corpo estranco dalle parti molli 
Incisione delle parti molli a scopo esplorativo . 


e fi. °° i se SN) 


Numero ed esito 
degli interventi 


G sla 
| 
[ SI: 
| 
3 "i 3 
16 —| 16 
361 _len 
13-| ti 
i —| sl 
288: — | 288 
Î 
| ra i, 
10 — | 40 
Hal 4 
«nd 
8 —| 18 
18) 13 
231 1 22 
1184} 1|1185 
2169] 2/2171 | 
Î | 
| 
| 
| 
| 
n 
gi — 
(85 
6 RI 
| ai] 
| sel— 
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Segue: TaseLLa A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


————21nmRe2eqR"wrmw"Àk@À’0ooe@|ì:iI&«èii- 


Numero ed esito 
degli interventi 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


Î 

| Incisione di raccolta ematica. . . . 
Incisione di ascesso profondo o flemmone (paterecci compresi). 
Incisione di ascesso ossifluente regione inguino-crurale 
Asportazione di tessuti ulcerati .-/.-//.. 0.0.0. 
Raschiamento ed estirpazione di tramite fistoloso . 
Asportazione di unghia ipercheratosica pollice sinistro 
Asportazione radicale di unghia incarnata . 
Ablazione di neoformazione superficiale 
Asportazione di neoformazione benigna profonda 
Asportazione di tumore maligno . 
Apertura di glandola di Cloquet . 
Enucleazione di glandole inguino-crurali . 


Asportazione di igroma o borsite 


Estirpazione di guaina tendinea e cisti tendo-sinoviale (ganglio). 
MNERRDIOO: — Rd em 1 e LA 
TENOR — è a aL 

Interventi vari per dita a martello 

Allacciatura dell'arteria succlavia . 

Legatura arterie e vene del braccio . . 


Allacciatura dell'arteria femorale . 


Asportazione di ectasia della mediana basilica . i 3 ì I sf MI 
Asportazione di aneurisma . . +. . . . 4. 3 —| 3 


Obliterazione di vene varicose con iniezione di liquido sclero- | 
MIRI rn ndr * ebtta) nul e Re “a e» ad “i _ | 16 


Legatura vene varicose (metodo Kocker) . : : - N 2 — 2 


Safenectomia . , } ; i i : r x ; i nl cl E 


Neurorrafia . - 2 A : ; \ i a 3 x Uas 1 


Asportazione di neurinoma . à - i i : è - al oe .| 


Sutura aponevrotica per ernia muscolare 
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‘Segue: TaseLLA A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


Numero ed esito 
; degli interventi 
SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


G. M. 1, 
| E = ad 
| 

Simpaticectomia perinervosa dello sciatico e del femorale . it la 1 
Simpaticectomia perivasale : . . è ». è» è | al — 4 
Asportazione di cisti sierosa del ginocchio . è : n A Hi 1 
Capsuloriafia |. . è». è. è. è» | a 
Artrotomia per piartro . ; È P x s - : 5 1 ] 9 
Artrotomia per asportazione di corpi mobili endo articolari e 

corpi estranei . A A ù î ù A 4 A A 100 +—| 0 
Artrotomia per lesione dei menischi e meniscectomia 7 21| — | 21 
Artrotomia e scheggectomia per frattura... 2 — 2 
Biopsia di tumore epifisario |. /.°//.° .°.0 0. ll l 
Asportazione di corpo estraneo dal tessuto osseo... 6 — 6 
Ablazione di esostosi, osteofiti . . . . . . 9 — 9 
Scalpellamento dell’omero e schiacciamento di cisti ossea . | — 1 
Asportazione di osteoma, osteocondroma, osteosarcoma . 5 — 5 
Riduzione cruenta di frattura . . . 4| — 4 
Riduzione cruenta di lussazione. . +... è. |. 6 — 6 
Scheggectomia e regolarizzazione di focolaio di frattura .- . 161 —| 16 
Raschiamento osseo, sequestrectomia, ecc. per esiti di frattura . Hi — | .Il 
Raschiamento e scalpellamento di focolaio osteoperiostitico . eni di 
Osteotomia, raschiamento, sequestrectomia per osteomielite . 221 — | 27 
Regolarizzazione di moncone d’amputazione . . . . 10 — | 10 
Osteotomia per callo deforme del femore e raddrizzamento del- 

Fani ‘e & 6 _Z i seta li — 1 
Osteotomia:della-tibia:‘e-plastica 0 i. «x 4% + è i = 1 
Gitcosintesi idella:clavicola i o; ii .° a & è. 5 —| Ss 
futtosintitt delloletrino: > aa è Di € i i _ 7 
Osteosintesi del radio e del cubito. /{. /.° . .° °°. si co 2 
Usai i done © S # SS è x »-s 4 — 4 


Osteosintesi della rotula ; , ; A i ; 6 - Wi — Ù 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Segue: Taseta A. — Elenco qualitativo e numerico degli interventi. 


| 
Numero ed esito 


| degli interventi 

! SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 

| o. | M. 

| | | 
Riduzione di lussazione esterna e fissazione della rotula . . i 
Osteosintesi della tibia . | — 
Osteosintesi della tibia e del perone . o (I 
Applicazione di filo di Kirschner . | Di — 
Resezione della testa dell'omero . dia 
Resezione del gomito 1| — 
Resezione della testa del radio ia 
Resezione di testa di falange 21 — 
Resezione del ginocchio | 
Resezione di metatarso . 2) — 
Disarticolazione radio-carpica 1 — 
Disarticolazione di dita e falangi della mano | 21| — 
Disarticolazione del ginocchio . /.° .° . | — 
Disarticolazione di dita e falangi del piede . 18} — 
Amputazione del braccio | — 
Amputazione dell’avambraccio 3} — 
Amputazione di dita e falangi 14| — 
Amputazione della coscia 6| 3 
Amputazione della gamba 3] — 
Amputazione del piede | 
TOTALE DEL GRUPPO 920] S| 925 
TOTALE GENERALE 10.718) 106710.822 
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Segue: TaseLLa A. — E/enco qualitativo e numerico degli interventi. 


SEDE ANATOMICA E NATURA DELL'INTERVENTO 


li interventi 


$ 
È 
3 
rA 


CE 
uu 


INTERVENTI DI MINORE RILIEVO 


Sutura di ferita cutanea . 

Incisione di raccolta purulenta superficiale . 

Incisione di ascesso odontogeno e fistola dentaria . 

Incisione di ascesso tonsillare e peritonsillare . 

Galvano - cauterizzazioni varie 

Miringotomia 

Puntura evacuativa . 

Estrazione di corpo estraneo sottocutaneo 

Estrazione semplice di corpo estraneo congiuntivale o corneale . 
Estrazione semplice di corpo estraneo dal condotto uditivo . 
Estrazione di corpo estraneo dal laringe 

Ablazione di calazio 

Ablazione di piccola neoformazione e cisti superficiale . 
Estirpazione semplice di unghia incarnata 

Riduzione incruenta di frattura 

Riduzione incruenta di lussazione . 

Apparecchi gessati 


Altri interventi 


ToraLe 
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SEDE ANATOMICA 


Cranio 


n) Parti molìi s } . è È 3 


b) Cranio osseo e suo contenuto 


Faccia 
a) Parti molli . . . 
b) Ossa mascellari 
c) Cavità orbitale, globo oculare e anness 
d) Orecchio. . . |, 
e) Naso, cavità annesse, rino-faringe 
Y) Lingua, cavo orale, oro-faringe 
£) Qiandole salivari 


Cotto, Larince Tracnea 


COLONNA VERTEBRALE 


Torace 
a) Parti molli, giandoîa mammaria . 
b) Gabbia toracica e suo contenuto . 


Appome 
a) Parete addominale anteriore, ernie 


b) Cavità addominale, organi intraper toneali . 
c) Parete latero-posteriore, organi retroperitoneali. . - 


Bacino, Organi pervici, Perineo 


a) Pareti del bacino 


6) Uretere pelvico, vescica urinaria, prostata . ut eu 


c) Retto e perinco posteriore . 
d) Perineo anteriore, uretra, genitali 


ARTI 
Totale 


Interventi 


TaseLra B. - Interventi ripartiti 


2I 


imenti santtari., 


. 


{I 


ser stabi 
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STABILIMENTI SANITARI 
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157 
37 
17 
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15 
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210 
12 
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37 
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l'appendice furono 1.546 con 29 decessi (1,88 %»); nel 1937 rispettivamente 
1.659 e 24 (1,45%); nel 1936 1.416 e 29 (2,05%); nel 1935 1.101 e 3I 
(2,82 %); nel 1934 904 e 13 (1,44 %); nel 1933 991 e 17 (1,72 %); nel 1932 
822 é 15 (1,82 %); nel 1931 602 e 10 (1,66 %); nel 1930 415 e 9g (2,17 %). 

Nel 1939 l’appendicectomia fu anche eseguita, oltre che nei 16 casi di er- 
nia a contenuto appendicolare, in un caso di perstonite tiliare e in uno di 
occlusione intestinale. 

Per ulcere, lesioni traumatiche e altre affezioni morbose del tubo dige- 
rente adaominale e annessi gl’interventi furono 118, con 30 decessi (2542 %), 
raggiungendosi in questo gruppo, come negli anni precedenti, la più alta 
mortalità. Tra essi si segnalano 3 suture ai perforazioni dell’ileo per infe- 
zione tifoidea, ad esito letale, 6 epatotomie per ascesso o cisti da echinococco, 
che portarono a guarigione, 2 epatotomie per ascesso amebico, con un decesso, 
c 1 splenectomia per rottura traumatica della milza, ad esito fausto. 

Nel terzo gruppo degl’interventi sull’addome sono comprese 30 lombo- 
tomie, delle quali 10 per nefrectomia, 4 per nefrotomia, 1 per decorticazione 
di rene, 2 per pielotomia, 2 per nefropessia, I per pionefrosi (in una forte 
gange di tessuto di reazione si apriva una sacca di pus cremoso: il paren- 
chima renale era quasi completamente distrutto), 7 per svotamento di raccol- 
ta ematica o purulenta perirenale, 1 per escissione di tessuti necrotici e aspor- 
razione di concrezioni calcaree di cisti da echinococco suppurata del rene si- 
nistro, 1 per asportazione per via extraperitoneale di gangli linfatici addomi- 
nali (2° e 3°, per morbo di Leo Burger), 1 a scopo esplorativo per tubercolosi 
renale (le aderenze tenacissime di tutta la massa renale, specialmente con il 
peritoneo, ne impedirono l’asportazione). Nessun decesso. 

Alle operazioni sull’addome seguono, come si è detto, in ordine di 
frequenza, quelle sul bacino, riguardanti : 

120 le pareti (scheletro e parti molli); 

13 l’uretere pelvico, la vescica urinaria e la prostata; 

853 il retto e il perineo posteriore (566 escissioni e cauterizzazioni di 
noduli emorroidali, dei quali 370 esterni, 98 interni e 98 esterni e interni; 
197 spaccamenti, escissioni, termocauterizzazioni di fistole anali), con 1 de- 
cesso per flemmone dei cavi ischio-rettali; 

1.185 il perineo anteriore, l’uretra e i genitali (375 flebectomie per 
varicocele, delle quali 371 a sinistra e 4 a destra, 13 con plastica dello scroto 
e 1 con eversione della vaginale per idrocele, oltre a 16 legature del plesso 
venoso anteriore di sinistra con sospensione del testicolo e 3 plastiche dello 
scroto ugualmente per varicocele; 333 circoncisioni, oltre a 28 tagli dorsali 
del prepuzio, per fimosi; 289 eversioni e resezioni della vaginale per idro. 
cele, delle quali 167 a destra, 120 a sinistra e 2 bilaterali, 1 con flebectomia 
per varicocele, oltre a 40 incisioni ed estirpazioni di cisti del funicolo e del- 
l’epididimo, delle quali 23 a destra, 16 a sinistra e 1 bilaterale, e 2 plastiche 
alla Bassini per idrocele comunicante, delle quali 1 a destra e 1 a sinistra; 22 


23 


orchiectomie, delle quali 13 a destra e 9 a sinistra; 13 epididimectomie, delle 
quali 5 a destra e 8 a sinistra; 18 orchipessie, delle quali 14 a destra e 4 a 
sinistra), con un decesso seguito a orchiectomia per seminoma con metastasi 
delle glandole periaortiche. 

Gl’interventi sugli arti comprendono, tra l’altro, 192 incisioni di ascessi 
profondi o flemmoni (compresi i paterecci); 96 asportazioni radicali di un- 
ghie incarnate; 71 safenectomie, oltre a 16 obliterazioni di vene varicose con 
iniezione di liquido sclerosante e 2 legature di vene varicose (metodo Koc- 
her); 52 estrazioni di corpi estranei dalle parti molli; 35 asportazioni di igro- 
mi o borsiti; 35 artrotomie (21 con meniscectomia per lesione dei menischi, 
10 per asportazione di corpi mobili e corpi estranei endoarticolari, 2 per piar- 
tro con I decesso, 2 per frattura); 30 asportazioni di neoformazioni benigne 
profonde; 29 estirpazioni di gangli; 29 scheggectomie, raschiamenti, ecc. 
per frattura; 27 Osteotomie, raschiamenti, ecc. per osteomielite, 24 enuclea- 
zioni di glandole inguino-crurali, Oltre al decesso per piartro, figurano altri 
tre sotto la voce di « ampuzazioni della coscia », dei quali 1 per osteomielite 
del femore sinistro consecutiva a frattura esposta, un altro per cangrena del 
piede destro da trombosi della femorale e il terzo per sarcoma del ginocchio 
sinistro, e uno sotto quella di « allacciatura dell'arteria succlavia » per frat- 
tura dell’omero e lesione del vaso. 

Le operazioni sulla testa sono distinte in due gruppi: 191 sul cranio, 
delle quali 34 riguardanti le parti molli e 157 il cranio osseo e suo conte- 
nuto; 725 sulla faccia, delle quali 37 riguardanti le parti molli, 17 le ossa 
mascellari, 255 la cavità orbitale, il globo oculare e annessi, 15 l’orecchio, 
180 il naso, le cavità annesse e il rino-faringe, 209 la lingua, il cavo orale e 
l’oro-faringe e 12 le glandole salivari. 

Per il cranio si segnalano 144 interventi per mastoidite (68 a destra, 73 
a sinistra e 3 senza indicazione del lato) e propriamente 133 mastoidotomie, 
con 2 decessi (1,50 %), e 11 operazioni radicali, senza alcun decesso: morta- 
lità complessiva 1,39 %. Per la stessa infermità si ebbero: 

nel 1938 177 interventi con 7 decessi (3,95 %); 
nel 1937 174 interventi con 5 decessi (2,87 %); 
nel 1936 218 interventi con 6 decessi (2,75 %); 
nel 1935 256 interventi con 14 decessi (5,47 %); 
nel 1934 155 interventi con 13 decessi (8,39 %); 
nel 1933 149 interventi con 4 decessi (2,68 %); 
nel 1932 170 interventi con 5 decessi (2,94 %); 
nel 1931 142 interventi con ‘ 2 decessi (1,41 %); 
nel 1930 148 interventi con 4 decessi (2,70 %). 

Furono inoltre eseguite: 5 cranzotomie, delle quali 2 per sintomi di 
compressione cerebrale, ad esito infausto, 2 per trombosi del seno laterale, 
con I decesso, e 1 per ascesso cerebrale; 7 scheggectomie e regolarizzazioni 
di focolai di frattura; 1 plastica col metodo Righetti. 


Tra gl’interventi sulla faccia si segnalano, per il numero relativamente 
più alto, 100 asportazioni di pterigio, 50 turbinotomie e turbinectomie e 10 
decorticazioni di turbinati, 29 settotomie sottomucose e 17 resezioni di creste 
o spine del setto, 52 asportazioni di neoformazioni benigne del rino-faringe, 
197 spezzettamenti tonsillari e tonsillotomie. Si ebbero, in questo gruppo, 3 
esiti infausti: 1 per osteomielite della mandibola (nella quale s'intervenne 
con incisioni e asportazione di sequestri ossei) e consecutiva setticopiemia e 
ascesso cerebrale, un altro per flemmone della fossa pterigo-mascellare di si- 
nistra di origine tonsillo-dentaria, il terzo per angina di Ludwig. 

Gl’interventi sul collo, laringe e trachea comprendono 49 #ncisioni di 
favi, ascessi profondi o flemmoni, con 2 decessi (1 per flemmone ligneo del 
collo e del pavimento della bocca, un altro per vespaio alla nuca), 42 frenico- 
exeresi, con I decesso (per tubercolosi), 40 asportazioni di gozzi cistici 0 pa- 
renchimatosi. Altri 2 esiti infausti si ebbero in un operato di allacciatura della 
giugulare per tromboflebite del seno laterale di sinistra e in un operato di 
tracheotomia per ferita d'arma da fuoco al collo. 

Anche le operazioni sul torace sono distinte in due gruppi: 80 riguar- 
danti le parti molli e le glandole mammarie, 80 la gabbia toracica e il suo 
contenuto. Tra le prime si segnalano 27 incisioni di ascessi profondi o flem- 
moni, 26 asportazioni di lipomi e 1 asportazione di cisti da echinococco della 
regione scapolo-vertebrale di destra: tra le seconde 62 resezioni costali, delle 
quali 45 per empiemi, piopneumotoraci e seni fistolosi, con 2 decessi (1 per 
empiema metapneumonico di sinistra e 1 per empiema di destra di natura 
tubercolare), 8 per ascessi polmonari, 3 per cisti da echinococco del polmone 
(toracotomia, piombaggio e svotamento), 2 per ascesso epatico, I per aspor- 
tazione di corpo estranco dalla cavità pleurica (grosso tubo di drenaggio), 1 
per cisti da echinococco del mediastino posteriore, 1 per ascesso subfrenico, 1 
per asportazione di reticolo-sarcoma; 10 plewrotomie, delle quali 5 per rese- 
zione di aderenze pleuriche (metodo Iacobeus), 3 per empiema, 1 per grave 
enfisema sottocutaneo al torace, al collo e alla testa per frattura della clavi- 
cola di destra con un frammento di tre centimetri infossato nella cupola pleu- 
rica e nell’apice polmonare, 1 per asportazione di ago da pneumotorace: 6 
ioracoplastiche, delle quali 3 antero-laterali alla Monaldi per tubercolosi pol- 
monare fibro-cascosa cavitaria e 3 per fistola toracica e fibrotorace seguiti a 
toracotomia per cmpiema, con un esito infausto, 

Complessivamente l’echinococco figura come causa d’intervento 13 vol- 
te: 7 per localizzazione epatica, 3 polmonare (2 a destra e 1 a sinistra), 1 re- 
nale (di sinistra), 1 del mediastino posteriore e 1 della regione scapolo-ver- 
tebrale di destra (nel 1938, 8 volte: 6 per localizzazione epatica, 1 polmonare 
e 1 renale - nel 1937, 18 volte: 11 per localizzazione epatica e 7 polmonare - 
nel 1936, 16 volte: rispettivamente 6 e 10 - nel 1935, 8 volte: 5 € 3 - nel 1934, 
13 volte: 7 e 6 - nel 1933, 5 volte: 2 e 3 - nel 1932, 7 volte: 3 e 4 - nel 
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1931, 5 volte: 2 e 3 - nel 1930, 4 volte: 3 e 1). L'ascesso ametico, al fegato, 
tgura 2 volte (3 nel 1938, 5 nel 1937 e 3 nel 1936). 

Degl’interventi sulla colonna vertebrale si segnala un’artrodesi lombo- 
sacrale con autotrapianto osseo (stecca ossea larga un centimetro e lunga di- 
ciassette prelevata dalla tibia di destra) per morbo di Pott lombare. 

Degli esiti infausti si è già fatto cenno: furono in tutto 106 su 10.822 
interventi = 0,98 © (1,11 nel 1938, 1,10 nel 1937, 1,74 nel 1936). 

Le due tabelle non comprendono le operazioni eseguite nell'ospedale 
militare di Tripoli, perchè erano state già compilate, quando giunsero la 
relazione e gli elenchi. Sono in tutto 1.083: 659 del primo gruppo (quelle 
di maggiore importanza), con 4 esiti infausti (0,60 %), e 424 del secondo 
gruppo. Delle prime, 8 interessarono le parti molli del cranio, 42 la faccia 
(tra cui 2 enucleazioni del globo oculare, 13 tonsillotomie per spezzettamen- 
to, 1 asportazione di tumore misto della parotide), 17 il collo (incisioni di 
adeno-flemmoni e di favi), 9 il torace (tra cui 6 toracotomie con resezione 
costale per empiema metapneumonico e 1 asportazione di adenoma mam- 
mario), 176 la parete anteriore dell'addome (tra cui 173 cure radicali di er- 
nie), 143 la cavità addominale e gli organi intraperitoneali (tra cui 134 ap- 
pendicectomie e 2 laparatomie per peritonite acuta da perforazione appen- 
dicolare), 3 la parete latero-posteriore (una lombotomia per paranefrite, una 
nefrotomia e una pielotomia per calcolosi), 200 il bacino (tra cui 64 escissioni 
e termocauterizzazioni di emorroidi, 23 spaccature di fistole anali, 29 lega- 
ture del plesso venoso con sospensione del testicolo per varicocele, 19 circon- 
cisioni), 61 gli arti. Ebbero esito infausto una laparatomia per ernia diafram- 
matica strozzata (stomaco crniato nella cavità toracica sinistra attraverso una 
breccia congenita del diaframma: riduzione del viscere e sutura della brec- 
cia: morte per dilatazione acuta dello stomaco); una laparatomia per rot- 
tura della vescica (il grave trauma aveva spappolato il rene sinistro, frattu- 
rato il bacino e il femore destro e ferito la vescica con inquinamento della 
cavità peritoneale: la nefrectomia, la sutura della vescica e il drenaggio della 
cavità addominale non valsero a salvare l’infermo, che decedette in terza 
giornata per peritonite acuta); una laparatomia per ascesso epatico; una osteo- 
tomia per osteomielite acuta (necrosi estesa della squama dell’ileo: settice- 
mia). Sono anche segnalati: un caso di ileo meccanico, nel quale fu neces- 
saria la resezione di circa 30 centimetri di tenue cangrenato per volvulo tri- 
plo - due casi di violenta contusione addominale (in uno fu trovata un’am- 
pia lacerazione del digiuno e fu necessaria la resezione di circa 20 centimetri 
del tenue, nell’altro un’ampia rottura della milza, ipertrofica per malaria, 
e abbondantissimo emoperitoneo), operati, con esito favorevole, a oltre 24 ore 
dal trauma, in una infermeria di corpo, a più di 100 chilometri da Tripoli. 
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(Continuazione e fine). 


I. - IL POTERE PROTETTIVO PER L'INFEZIONE TIFOIDE NEL TOPO. 


La prova del potere protettivo che il siero dei vaccinati è capace di svol- 
gere verso l'infezione tifica degli animali da esperimento, è stata impiegata 
frequentemente dai vari ricercatori appunto per controllare gli effetti che 
il trattamento vaccinale induce nel siero. Sebbene non tutti gli AA. siano 
d'accordo nell’assegnare a tale prova un preciso valore nei riguardi dello 
stato immunitario conseguito dal vaccinato, è logico pensare, che, per lo 
meno, debba valere ad attestare che nel siero del soggetto esistano delle ca- 
pacità di difesa contro l’infezione. 

Ottolenghi e i suoi collaboratori, nelle già citate ricerche, hanno pure 
controllato il potere protettivo del siero dei vaccinati contro l'infezione ti- 
fica sperimentale del topo. Questi AA., pur premettendo che non è ancora 
possibile stabilire quale valore tale prova possa avere nei riguardi dell'uomo, 
ritengono che essa valga ad attestare l’esistenza di proprietà antinfettive nel 
sangue del vaccinato, le quali dovrebbero in ogni modo contribuire alla 
difesa contro l’infezione naturale. Essi non poterono eseguire la prova prima 
della vaccinazione; ma, nei controlli periodici effettuati dopo di essa, tro- 
varono, con notevole frequenza, la presenza di un potere protettivo di va- 
lore discreto. Data la mancanza del controllo preventivo, non hanno potuto 
stabilire con certezza se il potere protettivo trovato preesistesse o no con un 
valore pari a quello riscontrato dopo la vaccinazione. Riferiscono, per altro, 
che, nel corso di ricerche effettuate sui vaccinati per via orale, hanno potuto 
constatare come in alcuni individui sia dimostrabile, anche normalmente, 
l’esistenza di un potere protettivo discreto (tale da arrivare a neutralizzare 
anche 4 dosi letali per il topo) e che i soggetti che prima della vaccinazione 
non avevano dimostrato di possedere potere protettivo, lo presentavano spesso 
in grado vario nei controlli successivi ad essa. 
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In base a tali considerazioni, quest# AA. esprimono il parere che se 
pure, per quanto riguarda le loro ricerche, deve restare incerto il significato 
del potere protettivo trovato dopo la vaccinazione in diversi individui vac- 
cinati col T. A. B. Te, perchè potevano averlo posseduto anche prima, è 
tuttavia da ammettersi la possibilità generale che una parte di essi l'abbia 
acquistato in seguito alla vaccinazione. E’ di particolare interesse notare che 
gli stessi AA. non hanno mai osservata una netta correlazione fra le pro- 
prietà agglutinanti di un siero (anche quelle anti O) ed il potere protettivo 
da esso presentato e che, in qualche caso hanno notato una riduzione ed 
anche la scomparsa del potere protettivo con l’allontanarsi dall’epoca della 
vaccinazione; pensano, pertanto, che il potere protettivo, almeno in questi 
casi, sia stato d’origine vaccinale. 

Mazzetti e Davoli (1939) eseguendo, in questo stesso Istituto, delle 
ricerche di controllo sulle vaccinazioni antitifico - paratifiche per via orale, 
su 477 vaccinati (infermieri e ricoverati del Manicomio Provinciale di Fi- 
renze) hanno ricercato sul topolino l’esistenza del potere protettivo dei sieri 
verso una dose sicuramente mortale di B. tifico. Hanno condotto le prove 
impiegando due dosi di B. tifico: una rappresentata da una sola D. M. M., 
l’altra da 5 D. M. M.. Trattavano i topolini (in numero di 3 per ogni siero) 
con 0,5 cc. di siero per via intramuscolare; dopo 24-48 ore veniva inoculata 
nel peritoneo la dose infettante. Da queste ricerche risulta che effettivamente 
i sieri degli individui vaccinati per via orale presentano un certo grado di 
potere protettivo che, pur non essendo in genere molto elevato, è però bene 
apprezzabile. Tale potere invece, manca nei sieri dei non vaccinati. Non 
hanno constatato, inoltre, la esistenza di una netta relazione del potere stesso 
nè con la presenza nè con il tasso delle agglutinine: invece hanno trovato 
che i sieri dei vaccinati per via sottocutanea non mostrano un potere protet- 
tivo maggiore di quello dei vaccinati per via orale. 

Gli stessi AA. avvertono che, per mettere in evidenza questo potere 
protettivo è necessario impiegare una dose mortale che non si discosti da 
quella minima. Con l’impiego di 5 D. M. M. già il potere protettivo non è 
più evidente. 

Negli esami sierologici da noi condotti abbiamo limitato la ricerca del 
potere protettivo solo nei riguardi del B. tifico, in considerazione della mag- 
giore importanza dell’infezione tifoidea sulle paratifoidi e ci siamo serviti 
dello stesso ceppo (Ty 2) della collezione di questo Istituto, che abbiamo 
impiegato per tutte le altre prove. 

Nell’esecuzione delle prove abbiamo seguito la tecnica già indicata da 
Mazzetti e Davoli nel corso delle sopra citate ricerche da loro compiute. 

Allo scopo di ottenere una notevole riduzione della dose letale, evi- 
tando 1 fenomeni tossici, abbiamo eseguite le sospensioni batteriche in mu- 
cina, servendoci della biomucina, prodotta dai Laboratori Del Saz e Filip 
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pini di Milano. Ogni cachet di tale prodotto contiene gr. 0,70 di imucina 
dello stomaco. 

Con prove preliminari, ci siamo assicurati della assoluta innocuità della 
mucina stessa, inoculandola da sola, per via endoperitoneale, nel topolino. 
La determinazione della D. M. M. in presenza di mucina è stata alquanto 
laboriosa, perchè si sono notate forti oscillazioni della virulenza, anche a 
distanza di pochi giorni e, nonostante che il ceppo fosse ripreso periodica- 
mente dai topolini morti e fossero eseguiti con frequenza tutti 1 controlli 
relativi alle sue proprietà morfologiche, culturali e antigeni. Inoltre, la dose 
minima sicuramente mortale (che ha ucciso i 4 topolini di prova entro il 
4° giorno) è stata trovata al limite di dieci milioni di germi e, quindi, ad 
un limite alquanto superiore a quello che di solito viene riferito per i ceppi 
virulenti saggiati in presenza di mucina. 

Ad evitare ciò, forse potrebbe giovare il non fare uso di ceppi dotati 
cell’antigene Vi., essendo noto che questa speciale frazione antigene può 
subire oscillazioni frequenti, improvvise e notevoli nei ceppi che vengono 
mantenuti nei comuni terreni di laboratorio. Riteniamo, poi, che una in- 
fluenza non indifferente possa essere esercitata anche dalle eventuali varia- 
zioni del contenuto in mucina del prodotto adoperato. 

Stabilita la D. M. M. a 10.000.000 di germi, il potere protettivo dei 
sicri in esame è stato ricercato con la tecnica seguente : 

I sieri sono stati divisi in gruppi di 10 e di ogni siero venivano, al 
mattino, inoculati cc. 0,5 nel peritoneo a 3 topolini (del peso di gr. 16-17); 
la sera dello stesso giorno, verso le ore 18 (in genere dopo 8-10 ore dalla prima 
iniezione), si inoculava, pure per via endoperitoneale, la sospensione infet- 
tante, sia ai topolini già trattati sia a quelli che dovevano servire come con- 
trollo (in numero di 5-6 per ogni lotto di sieri in esame). 

La sospensione infettante veniva allestita nel modo seguente: un’agar 
cultura di 24 h. veniva sospesa ed accuratamente omogeneizzata in 7 cc. di 
soluzione fisiologica sterile e, quindi, titolata all’opacimetro di Wellcome; con 
opportune diluizioni, si faceva poi in modo da arrivare ad una sospensione 
nella quale, per ogni mezzo ce., fosse contenuta la D. M. M. o il numero di 
D. M. M. che si volevano inoculare in unica volta. Tali diluizioni erano ese- 
guite in mucina, allestita sciogliendo una capsula di Biomucina in 10 cc. di 
acqua distillata sterile e, successivamente, centrifugando con ogni avvertenza 
di sterilità, in modo da allontanare l’eccipiente. Le morti € le sopravvivenze 
dei topolini venivano segnate fino al 3° giorno. i 

Anzitutto, nei sieri ottenuti dai salassi effettuati prima della vaccinazione 
è stata ricercata l'eventuale presenza dclla capacità di proteggere il topolino 
dall’infezione prodotta con un dato numero di D. M. M. er 

In questo primo gruppo di ricerche sui sieri normali il potere pro- 
iettivo è stato ricercato rispetto a 5 D. M. M. e, su 26 sieri esaminati, solo 8 
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hanno mostrato un debole potere protettivo, con una percentuale, quindi, 
dell’11,5%. 

Come è stato ammesso anche da altri ricercatori, è da presumere che 
questo potere protettivo normale dei sieri, che può riscontrarsi con una certa 
trequenza ed anche con un valore più che discreto (4-5 D. M. M.) possa 
riconnettersi sia ad una pregressa infezione tifoidea, anche di data non recente, 
sia ad un precedente trattamento vaccinale. A volte, invece, come nei casi da 
noi osservati, non trova alcuna spiegazione nell’anamnesi personale che il sog- 
getto riferisce. 

I risultati delle ricerche effettuate parallelamente agli altri controlli sie- 
rologici periodici dopo la vaccinazione sono riassunti nello specchio I, nel 
quale l'intensità del potere protettivo trovato è stata così espressa : 

| 1°- potere protettivo netto: sopravvivono dopo il 3° giorno i 3 topo- 
lini inoculati; 

2° - potere protettivo scarso: sopravvivono dopo il 3° giorno 2 dei 3 
topolini inoculati; 1 

3° - potere protettivo molto scarso: sopravvive uno dei 3 topolini; 

4° - potere protettivo nullo: muoiono entro i tre giorni i 3 topolini 
inoculati. 
In questi sieri saggiati dopo la vaccinazione la ricerca è stata fatta verso 


10 D. M. M., quindi verso una carica di germi doppia di quella impiegata 
per i sieri dei soggetti non vaccinati. 


SreccHIo I. 
Il potere protettivo del siero dei vaccinati nei controlli periodici 


dopo la vaccinazione. 


| POTERE PROTETTIVO 
CONTROLLI PERIODICI | = mà 
| 


Forte Scarso Molto scarso Nullo 
30 giorni dopo la vaccinazione , 33,3% 33;3% sat 333% 
60 giorni dopo la vaccinazione . | 40% ic | Ju 60% 
5 mesi dopo la vaccinazione . , 30% — 70%, 
1 anno dopo la vaccinazione . . 10% | 15% 5% 70% 


Riteniamo utile far notare che, molto probabilmente, i risultati da noi 
ottenuti nella valutazione del potere protettivo posseduto dai sieri dei vacci- 
nati rispetto al B. tifico, avrebbero potuto presentarsi con percentuale note- 
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volmente maggiore se la ricerca, anzichè essere fatta solo rispetto a 10 D. M. M. 
fosse stata eseguita anche rispetto a D. M. M. di poco superiore a 5 (potere 
protettivo trovato in una bassa percentuale di sieri normali). Ciò, natural- 
mente, avrebbe portato alla necessità di impiego di un numero di gran 
lunga maggiore di topolini. 

In complesso da queste nostre ricerche risulta, che il potere protettivo 
acquistato dal siero cresce gradatamente dopo il trattamento vaccinale, pre- 
sentando il suo valore massimo alla fine del 2° mese, per poi decrescere 
rapidamente tanto da essere di scarsissimo valore verso il 5° mese. 

Confrontando il potere protettivo presentato dai singoli sieri con i risul- 
tati delle altre prove sierologiche, abbiamo trovato, con spiccata frequenza, 
un certo rapporto solo tra il potere stesso e la capacità battericida svolta dal 
siero. Al 2° mese dalla vaccinazione queste due proprietà raggiungono, quasi 
di pari passo, il valore più elevato, per poi cominciare a decrescere con eguale 
rapidità. Nessun preciso rapporto abbiamo potuto stabilire tra l'andamento 
del potere protettivo conseguito dai sieri dopo la vaccinazione e le proprietà 
agglutinanti o di fissare il complemento. In modo particolare è mancata 
ogni relazione rispetto alla presenza contemporanea delle agglutinine anti O. 

Pur convenendo che questa prova appaia spesso alquanto indaginosa, 
riteniamo che, impiegata assieme alle altre ricerche sierologiche, possa essere 
di notevole aiuto per valutare le reazioni immunitarie nel siero dei vaccinati. 


II. - LA DETERMINAZIONE DEL CONTENUTO IN ANTITOSSINA TETANICA NEL SIE2O 
DEI VACCINATI, 


Il dosaggio dell’antitossina tetanica, sia nel siero degli animali da espe- 
rimento che in quello degli individui vaccinati, è stato oggetto di numerose 
ricerche, sin da quando Ramon e Zoeller dimostrarono, per primi, come nel 
siero dei vaccinati fosse presente un certo tasso di antitossina specifica e come, 
in effetto, tale tasso potesse essere messo in diretto rapporto con le proprietà 
antigeni dell’anatossina adoperata nel trattamento vaccinale. Da allora gli 
studi, specie degli AA. francesi, hanno avuto particolarmente lo scopo di 
determinare non solo se le quantità di antitossina dimostrabili nel siero dei 
vaccinati sono tali da garantire l'immunità contro il tetano, ma anche, la 
durata di tale immunità. A chiarire questi problemi hanno servito ottima- 
mente le ricerche sulla profilassi del tetano nei cavalli a mezzo dell’anatos- 
sina, sia inoculandola da sola, sia associandola ad una sostanza non specifica, 
come la tapioca, la lanolina, il cloruro di calcio, ecc. 

L'esperimento di Descombey, secondo il quale un cavallo vaccinato, che 
presenta nel siero una quantità addirittura minima di antitossina (1/500 
ed anche 1/1000 U. A.), riesce a tollerare benissimo l’introduzione nei mu- 
scoli di una scheggia carica di spore del tetano (introduzione, che, invece, rie- 
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sce letale per un cavallo non vaccinato) confermò sin dall'inizio delle ricer- 
che l’efficacia della vaccinazione antitetanica nel cavallo (1). 

Dopo numerose prove, durate per due anni, Ramon e Zoeller fissarono 
il metodo pratico per l’anatossivaccinazione antitetanica nell'uomo, specie 
per il trattamento di quegli individui o di quelle collettività che risultano 
maggiormente esposte all’infezione tetanica. 

Per controllare nell'uomo l'immunità antitetanica conferita dall’ana- 
tossina non si aveva, però, a disposizione un mezzo altrettanto comodo e 
pratico come quello di cui disponiamo per il controllo dell’immunità anti- 
difterica, cioè la reazione di Schick. Perciò, sin dalle prime applicazioni, 
Ramon e Zoeller ricorsero al dosaggio dell’antitossina specifica nel siero dei 
soggetti trattati. Questo metodo è stato, poi, seguito da tutti gli altri ri- 
cercatori. 

Naturalmente, per la pratica valutazione di tali dosaggi sarebbe pure 
necessario stabilire, in base a criteri epidemiologici, quali sono le minime 
quantità di antitossina sufficienti a proteggere l’uomo, il che non è facile ad 
attuarsi data la scarsa frequenza con la quale, nelle ordinarie condizioni di 
vita, si verifica l’infezione tetanica. Perciò, Ottolenghi, nelle sue ricerche, 
per misurare praticamente gli effetti della vaccinazione nell'uomo ha creduto 
di poter basare il giudizio su un principio di carattere puramente provvi- 
sorio, secondo il quale la vaccinazione antitetanica deve provocare la com- 
parsa e la persistenza nel sangue del vaccinato di una quantità di antitossina 
non inferiore a quella che vi si riscontra dopo l’inoculazione profilattica di 
siero antitetanico, nella dose ormai riconosciuta sufficiente a scongiurare 
normalmente l’insorgenza del tetano in feriti infetti. 

In base alle ricerche condotte dallo stesso A. sul contenuto antitossico 
del siero di sangue di individui trattati col siero antitetanico, st può ammet- 
tere che la presenza in circolo di una quantità di antitossina di circa almeno 
1/100-1/200 di U. A. Rosenau Anderson deve essere considerata come 
una difesa normalmente sufficiente contro lo sviluppo dell’intossicazione te- 
tanica. Questa dose, con caratteri di persistenza in circolo, dovrebbe, per lo 
meno, essere apportata dal trattamento vaccinale, per quanto, come giusta- 
mente fa notare Ottolenghi, nei soggetti vaccinati possano dimostrarsi suf- 


(1) Sin dal 1925, in Francia, è stata ammessa nella pratica ordinaria la immunizzazione attiva del 
cavallo contro il tetano per mezzo dell’anatossina tetanica. Per quel che riguarda le prune fasi di tale 
applicazione, sia in Francia che negli altri Paesi, so20 di particolare interesse le ricerche di Lemétayer 
(1931), Zagrodzki (1933), Wolters e H. De Anul (1938), Tadeusz Kobusiewicz (1938): Bergey e Etris 1933), 
Lincoln Greenwalld (1933); Leslie e Wilcox (1934); Grixoni, Bruni e Bardelli (1939); Bardelli (1932), ecc, 

Sino al 1938, nella cavalleria dell'Armata francese sono stati vaccinati contro. il tetano 50.000 
cavalli. Monnier e Lebasque (1938) hanno comunicato i risultati delle osservazioni compiute in 

uesta vasta applicazione: in 6 anni, su un contingente medio annuo di 22.000 cavalli e muletti (pro- 
filassati con 3 iniezioni di anatossina) hanno osservato solo un caso di tetano, peraltro non mortale. 

La statistica epidemiologica di paragone tra | cavalli vaccinati ed i mon vaccinati depone, in 
modo netto, per l'applicazione della profilassi vaccinica, data anche la particolare suscettibilità del 
cavallo per l'infezione tetanica. Le statistiche stesse dimostrano inoltre la superiorità  dell'immuniz- 


zazione attiva su quella passiva. 
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ficienti anche dosi inferiori ad 1/100-1/200 U. A. in circolo. Ciò perchè in 
questi individui entrano in gioco anche altri fattori nel meccanismo di di- 
fesa e cioè: sia lo stato immunitario conseguito dai tessuti, sia l'eventuale 
stimolo che, nella produzione della nuova quantità di anatossina, può essere 
esercitato dall’infezione tetanica. 

Nelle sue ricerche, però, questo A., per la valutazione della efficacia 
della vaccinazione antitetanica, ha tenuto come limite base la quantità di 
almeno 1/100 - 1/200 U. A. Rosenau Anderson, presenti in circolo, 

D'Antona, discutendo acutamente questo problema, è del parere che 
la valutazione dello stato d'immunità conferito dal trattamento vaccinale 
con l’anatossina, non possa essere basato unicamente sulla quantità di anti- 
tossina dimostrabile nel siero, in quanto pensa che, oltre a tale stato d’im- 
munità (che Valensin ha chiamato « attuale ») esista un altro fattore, di 
azione molto più importante nella lotta contro la tossina, costituito dalla 
reattività acquisita da parte dei tessuti e, perciò, di carattere squisitamente 
« potenziale ». 

L’'antitossina dimostrabile in circolo confermerebbe in modo certo il 
conferimento dello stato immunitario, non solo per la sua stessa presenza, 
ma e principalmente come espressione di una capacità acquisita dai tessuti 
a produrla. E, perciò, i valori quantitativi hanno importanza come cspres- 
sione di una perfetta e perfezionata reattività tissurale. Secondo D'Antona, 
pertanto, l'immunità antitossica può essere considerata di natura istogena e 
determinata da un fattore educativo cellulare che conferisce ai tessuti la 
capacità di elaborare le antitossine. 

La lunga durata dell’immunità, gli effetti benefici esercitati sulla sua 
intensità dalla ripetizione degli stimoli vaccinali, la ricomparsa degli anti- 
corpi specifici in seguito alla reinoculazione a un anno circa di distanza, 
sono altrettante prove di questa attitudine acquisita dai tessuti a produrre 
lo stato immunitario. Che l’indice dello stato immunitario non fosse costi- 
tuito soltanto dal valore antitossico del siero di sangue era stato sostenutò 
dallo stesso D'Antona, in occasione di ricerche condotte con Valensin riguar- 
danti specialmente l’intossicazione difterica. Essi avevano già prospettata 
la necessità di tener conto, in modo precipuo, dell’immunità istogena signi- 
ficata dalla capacità reattiva dei tessuti in cui viene inoculata la tossina, ca- 
pacità reattiva espressa o da una rapida elaborazione di antitossina o da una 
facoltà disintegratrice sulle molecole tossiche acquisite dai tessuti stessi. 

Le ulteriori esperienze condotte dagli AA. stessi, confrontando il com- 
portamento diverso rispetto all’infezione tetanica delle cavie in condizioni 
d'immunità passiva e di quelle attivamente immunizzate, hanno dimostrato 
tutta l’importanza da assegnare, nel meccanismo immunitario, alla reattività 
acquisita dai tessuti, la quale consente, indipendentemente dall’anatossina pre- 
sente, in circolo, una pronta produzione di antitossina, in modo da ottenersi 
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la neutralizzazione completa della tossina nel punto di inoculazione. Alla 
elaborazione degli anticorpi, si aggiungerebbe, secondo D'Antona, un’azione 
modificatrice dei tessuti sulla tossina stessa. 

Le attitudini acquisite dai tessuti, in seguito agli stimoli antigenetici, la 
loro intensità, la loro persistenza nel tempo, sono facilmente ‘controllabili 
ricercando la formazione degli anticorpi in circolo, la loro quantità e anche 
la loro ricomparsa in seguito ad una reinoculazione di anatossina, praticata 
dopo un certo tempo dal trattamento vaccinale. Infatti, nel vaccinato, anche 
lopo qualche anno, quando non sono più dimostrabili proprietà antitossiche 
nel siero, rimane come una «impronta » speciale, facilmente risvegliabile 
mediante il nuovo stimolo, e perciò, di notevole valore per rinforzare lo stato 
immunitario e protrarne la durata. 

Come abbiamo esposto nell’introduzione al presente lavoro, l’impor- 
tanza di questi controlli sul contenuto in antitossina nel siero a distanza varia 
dalla vaccinazione ha avuto in Francia ampia documentazione, specie per 
opera di Sacquépée, Pilod e Jude, i quali hanno eseguito dosaggi periodici 
dell’antitossina presente nel siero dei vaccinati, riscontrando tassi molto ele- 
vati anche a più di un anno di distanza. In diversi soggetti vaccinati da Zoel- 
ler, ed esaminati poi periodicamente, il contenuto in antitossina del siero 
raggiungeva ancora 1/200 U. I. fino a nove anni dopo la vaccinazione. 

In Italia, si sono particolarmente occupati dello studio e durata e del 
valore dell'immunità antitetanica Marri (1933-35), Redi (1935), Milana e Gal- 
lerio (1937), D'Antona e Valensin (1939), Ottolenghi (1939) ed i suoi già 
citati collaboratori, portando tutti una ricca messe di dati sperimentali d’in- 
discutibile valore probativo. 

Tra le ricerche più recenti è più strettamente confrontabili alle nostre, 
meritano speciale ricordo quelle di D'Antona e quelle di Ottolenghi e dei 
rispettivi loro collaboratori. Le prime hanno dimostrato come in tutti i sog- 
getti trattati col vaccino T. A. B. Te., l'insorgenza dell'immunità antitossica 
è già evidente a sohi 15 giorni della seconda iniezione di 2 cc. e che il tasso 
di antitossina nel sangue è notevolmente aumentato appena 7 giorni dopo la 
iniezione vaccinale. 

Quelle di Ottolenghi e suoi collaboratori hanno dimostrato che l’im- 
muni'tà antitossica conseguita dai vaccinati è stata diversa in rapporto alle 
condizioni sperimentate sia per riguardo alla somministrazione che alla com- 
posizione del vaccino T. A. B. Te. 

Infatti, sia praticando la vaccinazione in due tempi, con un intervallo 
di 20 giorni e con scarsa quantità di anatossina (15 U. F. in tutto), sia prati- 
candola in 3 tempi e con 10 giorni d’intervallo fra le iniezioni e con quan- 
tità sufficienti di anatossina, i risultati sono stati poco soddisfacenti. Rego- 
lando la quantità di anatossina inoculata (portandola a 35 U. F.) e praticando 
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il trattamento con intervallo di 20 giorni, tra una inoculazione e l’altra, hanno 
avuto dopo due sole iniezioni : 

da 1/100 a 1/250 U. A. dopo un mese; 

e da 1/10 a 1/100 U. A. dopo tre mesi. 

Con l’uso del vaccino contenente l’anatossina nella quantità di circa 
50 U. F., secondo le modalità stabilite dall'Autorità Militare, hanno avuto 
la comparsa dell’antitossina (in conceritrazione di 1/100 - 1/250 U. A.) 10 
giorni dopo la fine della vaccinazione ed hanno notato che essa raggiunge 
l’acme fra 30 e 90 giorni, pur potendo dare, con ogni probabilità, la pro- 
tezione dell’individuo dalla infezione :tetanica almeno alla fine del 1° o, tal- 
volta del 2° mese. Dopo 6 mesi, secondo le ricerche stesse, il potere antitos- 
sico dimostrabile nel siero, tenderebbe a diminuire, pur presentando ancora 
un valore elevato. 

Per la determinazione del contenuto in antitossina nei sieri, ci siamo 
serviti di una tossina tetanica secca (Washington) standardizzata, il cui valore 
1/10 L + (determinato nella cavia) era dato uguale a gr. 0,0006. Pertanto, 
so milligr. di tale tossina, sciolti in 50 cc. di soluzione fisiologica sterile, 
davano una soluzione nella quale ogni cc. conteneva 1 mmgr. di tossina e 
quindi: 1/10 L + = cc. 0,6 di tale soluzione. Secondo la tecnica usata da 
Ramon, per la tossina tetanica, si prende come dose test. 1/10 L +, per arri- 
vare alla titolazione in vivo dell’antitossina. 

Anzitutto abbiamo controllato l’esattezza del valore attribuito alla tos- 
sina (1/10 L + = gr. 0,0006) perciò abbiamo allestito in tre bicchierini a 
calice delle miscele di tossina ed antitossina nelle seguenti proporzioni per 
ogni bicchierino: 

cc. 0,6 di tossina diluita (= 1/10 L +); 

cc. 1 di una diluizione 1:50 del siero test (1) pari a 1/10 U. A.; 

cc. 2,4 di soluzione fisiologica sterile, in modo da portare la miscela 
al volume di cc. 4. 

Dopo averle tenute per 30° a temperatura ambiente, abbiamo inoculato 
le tre miscele a 3 cavie del peso di 350 gr. nei muscoli dell’arto posteriore 
sinistro, controllando, poi, la morte della cavia entro le 96 h. successive. 

Una volta assicuratici dell’esattezza del valore dato di 1/10 L + alla 
nostra tossina abbiamo proceduto al dosaggio delle unità antitossiche nel 
siero dei soggetti in esame. Come è noto, la « U. A.» americana, che è ac- 
cettata anche in Italia, è definibile come il decuplo della più piccola quantità 
di siero che aggiunta alla dose di prova ufficiale di tossina (questa è pari a 
ro0 d. m. l. per la cavia di 350 gr.) impedisce la comparsa di qualsiasi 
sintomo di tetano in una cavia di 350 gr. durante i quattro giorni seguenti 
ll’inoculazione. L’unità antitossica internazionale (U. I.), stabilita nel 1929 


(1) Siccome il siero « test » a nostra disposizione contiene 5 U. A. per ce., l'abbiamo diluito 
con soluzione hsiologica nel rapporto di 1/50, ottenendo così l'U. A. per ogni 10 cc, e quindi 
o.10 U. A, in 1 cc. 
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per iniziativa della Società delle Nazioni, corrisponde alla metà del’U. A. 
americana, e, pertanto, avendo noi usata una tossina dosata secondo il me- 
tode americano, le cifre relative ai dosaggi dell’antitossina da noi praticate 
possono essere facilmente espressi in unità internazionali (U. I.) raddop- 
piandoli. i 

Per procedere alla titolazione del tasso di antitossina nei sieri in esame, 
ci siamo serviti della tecnica seguente. 

Si allestiscono, in bicchierini a fondo conico, delle miscele di tossina e 
dli siero in esame, mantenendo fissa la quantità della prima e variando quella 
del siero nel modo seguente: 


Tossina 1/10 L+ Siero in esame Soluzione fisiol. 
Biechi&re i” . |. +. . ©0606 cc. I CC. 2,4 
SI RE O e » 0,6 » 0,5 » 2,9 
) 9° si ale » 0,6 » 0,4 » 3 
me eni » 0,6 » 0,3 » 3,10 
Rua «I N00 » 0,2 » 3,20 
i Sn RAS » O,I » 3,30 


Tali miscele, dopo 30’ di contatto alla temperatura ambiente, vengono 
inoculate ad altrettante cavie, per via endomuscolare, in una coscia. Suppo- 
nendo, ad esempio, che le cavie inoculate con le miscele nn. 4-5 e 6 muoiano 
in meno di 96 ore, e che la cavia trattata con la miscela n. 3 muoia in 96 ore 
circa, mentre quella corrispondente alla miscela n. 2 in 5-6 giorni e che soprav- 
viva la cavia n. 1, si concluderà che la miscela che ha dato il titolo antitossico 
del siero in esame è quella n. 3. Pertanto, se in cc. 0,4 di quel siero (miscela 
n. 3) è contenuto 0,1 di U. A., in 1 cc. saranno contenute 0,25 U. A. 

Naturalmente, per titolazioni più spinte di U. A., occorre praticare oppor- 
tune diluizioni del siero in esame, e, quindi, nelle diverse miscele, la dose 
fissa di tossina (1/10 L+ = 0,6 cc. di tossina diluita) verrà unita col siero 
diluito in soluzione fisiologica nei rapporti: 1:10; 1:100; 1:200j; 1:500; 
1:1000; 1:5000. In questo caso, supponendo che la cavia inoculata con la 
miscela corrispondente alla diluizione del siero 1/200 sopravviva per 96 ore 
circa, si dedurrà che, se in 1/200 di cc. di quel siero è contenuta 1/10 di 
U. A., in 1 cc. ne saranno contenuti 200 decimi e cioè 20 U. A. 

Per titolazioni più basse, bisogna ricorrere a diluizioni di 1/10 L+, 
mantenendo immutata, nella miscela, la quantità del siero ad 1 cc. Però, 
in queste diluizioni della tossina è bene tener presente che non si deve oltre- 
passare la diluizione che contiene una d. m. l. Questo procedimento è con- 
veniente specialmente per i sieri normali, nei quali si presume che l’antitos- 
sina tetanica manchi o sia in scarsissima quantità. 

Nelle nostre prove, analogamente a quanto è stato fatto già da altri, 
abbiamo prescelto il topolino alla cavia, in quanto è ormai assodato che, 
per una titolazione esatta dell’antitossina tetanica, il topolino risponde in 
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modo migliore. Infatti, è stato visto che molte miscele di tossina - antitossina 
che risultavano neutre nella cavia, erano invece nettamente tossiche per il 
topolino. Inoltre, l'andamento della prova viene studiato meglio con l’ino- 
culazione nel topolino, per il fatto che in questo animale appaiono più netti 
€, quindi, meglio apprezzabili i sintomi di tetano, specie per il caratteristico 
irrigidimento dell’arto inoculato e della coda. Naturalmente, la dose da ino- 
culare in questo animale non può essere volumetricamente uguale a quella 
usata nella cavia, e perciò, le diluizioni sono state allestite in modo da avere 
la dose della miscela da inoculare in 1 cc. 

Così, dato il valore della nostra tossina 1/10 L+ = gr. 0,0006, diluendo 
25 mmgr. di essa in 25 cc. di soluzione fisiologica, abbiamo ottenuto: 1/10 
L+ = cc. 0,6 e I/100 L+ = cc. 0,06, pertanto, volendo ricercare 1/100, 
1/50, ed 1/10 di U. A., abbiamo allestito le seguenti miscele: 


1° - tossina 0,06 cc. + siero in esame I cc. per 1/100 di U. A, 


2° - tossina 0.06 ce. + siero 0,5 c. + sol. fisiol. 0,44 cc., per 1/50 
di U. A.; i 
3° - tossina 0,06 cc. + siero 0,1 cc. + sol. fisiol. 0,84 cc., per 1/10 
di U. A. 


Per ogni dose di U. A. ricercata abbiamo inoculato due topolini (topo- 
lini bianchi del peso di 20-25 gr.) per via endomuscolare nella coscia destra 
e, per ogni lotto di sieri esaminato, sono stati inoculati sei topolini controllo 
con un centimetro cubo della dose minima di tossina adoperata, cioè nel 
caso sopraesposto di 1/100 L+. 

Nei sieri dei soggetti salassati prima della vaccinazione abbiamo ese- 
guita la ricerca per 1/100, 1/150, 1/1r000 di U. A. per cc., con risultato 
costantemente negativo; pertanto è da ammettere che in tali sieri Ja quan- 
tità di antitossina presente per cc. fosse inferiore ad 1/1000 di U. A. E’ da 
tenere presente che, nella ricerca di 1/1000 di U. A., la quantità di tossina ino- 
culata (mmgr. 0,006) era appena leggermente superiore alla d. m. ]. (0,005 
mmgr. = 1/200 cc. della tossina diluita nel rapporto di 1 mmgr. per cc.). 
Come è noto, l’assenza costante nell'uomo di uno stato immunitario natu- 
rale antitetanico, esistente e dimostrabile invece nei ruminanti, è stata già 
affermata e sperimentalmente provata da Ramon e dai suoi collaboratori ed 
in Italia da D'Antona Valensin. 

Per quanto riguarda i controlli praticati a periodi vari dopo la vacci- 
nazione, i risultati sono riportati nello specchio II a pag. seguente. 

Questi risultati dimostrano che la comparsa della antitossina tetanica, 
già nettamente evidente a 30 giorni di distanza dalla fine del trattamento 

vaccinale, va poi gradatamente aumentando, per raggiungere la massima 
concentrazione verso il quinto mese e, per quanto in seguito si inizii la fase 
discendente, è degno di particolare rilievo che anche dopo un anno il tasso 
di antitossina tetanica presente nel siero è sempre abbastanza elevato. Questo 
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valore ancora presente dopo un anno, sembrerebbe, del resto facilmente 
rafforzabile a mezzo di una rivaccinazione. 

I tassi di antitossina da noi riportati, essendo stati determinati col me- 
todo americano (Rossenau-Anderson), acquistano maggior valore quando 
vengono espressi in unità internazionali, in quanto devono essere tutti rad- 
doppiati. Inoltre, crediamo utile notare che, sia nei controlli del 1° che del -° 
e del 5° mese, in nessuno dei topolini nei quali il siero dimostrò di conte. 
nere più di 1/10 di U. A. si riscontrò mat, per oltre il 4° giorno, il benchè 
minimo segno di infezione tetanica. Siccome in qualcuno degli altri topolini 
nei quali il contenuto in antitossina del siero in esame ha dato meno di 1/10 


SPeccHIo II. 
Resultati ottenuti nel dosaggio dell'antitossina tetanica 
nei sieri dei soggetti vaccinati per via ipodermica col T. A. B. Te. 
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di U. A. si è osservato talvolta qualche lieve segno dell’infezione (accenno 
all’irrigimento della coda o dell'arto inoculato) pur constatandosi la soprav- 
vivenza fino al 4° giorno ed oltre, è da presumere che nei primi topolini il 
tasso di antitossina presente nel siero sia stato notevolmente superiore ad 
1/10 di U. A. ed in qualche caso forse anche prossimo all’unità. 

Infine, dobbiamo mettere in particolare evidenza il fatto che le cifre 
che esprimono il potere antitossico presentato dai vari sieri contro il tetano 
non possono avere un valore assoluto, avendo noi limitata la ricerca ad alcuni 
tassi, come 1/10 U. A., 1/50 U. A., 1/100 U. A. Quindi se un siero è risultato 
come dotato di 1/r100 U. A., non è escluso che avrebbe potuto contenerne 
anche molto di più, avvicinandosi forse alla quota immediatamente supe- 
riore ricercata € non trovata, cioè 1/50 U. A. 

Per estendere, però, i dosaggi in tal senso e, quindi arrivare ad una 
determinazione molto più precisa dell’antitossina, sarebbe stato necessario 
impiegare un numero notevolmente maggiore di topolini, cosa resa un po' 
difficile da motivi d’indole pratica: 

Concordemente alle ricerche degli AA. che prima di noi si sono occu- 
pati della questione, esprimiamo il parere che, mentre la miscela della ana- 
tossina tetanica col vaccino batterico non porta alcun disturbo nell’assorbi- 
mento del vaccino stesso, tale sistema preventivo contro l'infezione tetanica 
può valere a risolvere questo problema profilattico, garantendo per uno stato 
di efficace protezione individuale ed evitando gli inconvenienti nella siero - 
profilassi. l 

Resta, inoltre, confermato dalle nostre ricerche il vantaggio della vac- 
cinazione associata antitifico - paratifica - antitetanica, data l’assoluta inesistenza 
di un qualsiasi ostacolo tra le varie frazioni antigeni che entrano nella sua 
composizione. 

Le reazioni, sia locali che generali, osservate scrupolosamente nei sessanta 
soggetti da noi direttamente vaccinati, sono state della stessa portata di quelle 
che si osservano impiegando il solo vaccino T. A. B., cioè abbastanza lievi e 
di breve durata. E’, pertanto, completamente da escludere che l’anatossina, 
per conto proprio, possa, comunque, provocare reazioni di una qualche entità. 

Le modalità di vaccinazione, attualmente in uso e l’intervallo stabilito in 
15 giorni tra una iniezione e l’altra sembrano corrispondere bene, se si eccet- 
tua l’unico inconveniente di dovere riunire per tre volte uno stesso reparto 
di truppa e la frequente eventualità che non tutti gli individui siano disponibili 
nel giorno prestabilito. 

Infine, dal lato pratico, esprimiamo il parere che, per il comportamento 
da tenere nei riguardi della sicroprofilassi antitetanica nei soggetti che hanno 
riportato una ferita non grave debba tenersi in massimo conto il tempo tra- 
scorso dal trattamento vaccinale, considerando che se la ferita capita in un 
periodo compreso tra il 30° giorno e il sesto mese successivo alla vaccinazione, 
dovrebbe essere sufficiente il potere antitossico presente nel siero dell'individuo. 


39 


Se, poi, si tratta di una ferita di particolare gravità o se sono trascorsi oltre 
sei mesi dalla fine della vaccinazione, sarà il criterio clinico a consigliare l’in- 
tervento col siero o la rivaccinazione con l’anatossina. 


III. - CONCLUSIONI E CONSIDERAZIONI D'INDOLE GENERALE SUL COMPLESSO 
DELLE RICERCHE SIEROLOGICHE ESEGUITE (vedi anche nota I e II). 


Dal complesso delle ricerche sierologiche eseguite esaminando i sieri 
di 150 militari della 7* compagnia di sanità, vaccinati per via ipodermica 
col vaccino misto formolato 'T. A. B. Te, possiamo trarre le seguenti con- 
clusioni: 


1° - Le agglutinine ricercate con germi vivi, rispetto al tifo ed ai paratifi, 
sono state riscontrate presenti nel 100 % dei vaccinati fino a 5 mesi dopo il 
trattamento vaccinale. Da tale epoca si è notata la loro progressiva discesa, 
per quanto fossero presenti in un notevole numero di casi anche dopo un 
anno, tanto da riscontrarsi ancora nel 67 % dei sieri esaminati e, spesso, a 
titoli abbastanza alti. 

La media dei titoli raggiunti nelle agglutinazioni è stata sempre più 
elevata per il bacillo tifico, rispetto ai paratifi. 

Dal quinto mese in poi, oltre ad una progressiva diminuzione nella 
frequenza delle agglutinine, si è notata la progressiva discesa dei tassi di 
agglutinazione. 


Con l'agglutinazione con gli antigeni somatico e flagellare, mentre i 
titoli raggiunti sono stati abbastanza alti già dopo 30 giorni dalla fine della 
vaccinazione, si è cominciata a notare la loro discesa sin dai salassi effettuati 
dopo due mesi. Nei mesi successivi, poi, la discesa nella frequenza delle 
agglutinazioni positive è stata più eccentuata di quella dei tassi delle agglu- 
tinazioni stesse (1). 

Tra i sei antigeni usati, quello somatico (0) del paratifo A, ha risposto 
meno nella messa in evidenza degli anticorpi agglutinanti. In genere le 
agglutinine anti O, hanno cominciato a mostrarsi presenti nei sieri con una 
minore frequenza, rispetto alle H sin dal secondo mese. 

In complesso, le nostre ricerche provano che, nei soggetti vaccinati per 
via ipodermica e secondo le modalità prescritte col vaccino misto T. A. B. Te, 
la produzione degli anticorpi agglutinanti, sia per rispetto alla rapidità della 
comparsa che alla quantità ed alla durata, è stata più che soddisfacente, Inol- 
tre, le prove eseguite per la ricerca qualitativa delle agglutinine ci hanno 
dimostrato che la formazione degli anticorpi anti O (anti-endotossici) ha 
seguito un ritmo vario nei riguardi dei tre germi. Infatti, tale produzione si 


(1) Gli anticorpi anti O ai quali oggi si attribuisce la massima importanza nella resistenza all'in- 
fezione, sono apparsi, contrariamente alla opinione di alcuni AA., anche nei sieri dei vaccinati; però 
non sembra che possano considerarsi come gli unici garanti della difesa dell'organismo. 
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può considerare « duona » per il tifo, « soddisfacente » per il paratifo B. e 
« discreta » per il paratifo A. Nulla possiamo dire nei riguardi della even- 
tuale presenza nel siero dei vaccinati delle agglutinine anti Vi, in quanto ne 
abbiamo tralasciato la ricerca, non ritenendo possibile che, date le modalità 
di preparazione, fosse presente nel vaccino da noi usato anche la frazione 
antigene Vi. 

2° - La reazione di fissazione del complemento (reazione di Bordet - Gen- 
gou) per i risultati che ci ha dato, sia nei riguardi dei sieri normali (prima 
della vaccinazione), che nei sieri ottenuti dai salassi periodici dopo la vacci- 
nazione, ci è sembrata, nel complesso, di valore pratico alquanto limitata, 
specie in confronto alle altre prove di uso comune. Per quanto la positività 
riscontrata in un certo numero di sieri normali (circa nel 20 %) sia stata sem- 
pre limitata alle più basse diluizioni cimentate ed in ogni caso con intensità 
debole o incerta, non vi ha dubbio che la positività stessa venga a sminuire 
i valori ottenuti nei salassi periodici dopo la vaccinazione. 

Nei riguardi del B. tifico il risultato delle prove è stato, però, molto 
più netto che verso i paratifi, in quanto da una positività, debole od incerta, 
del 19,9 %» tiscontrata prima della vaccinazione, si è passati al 100 % di posi- 
tività netta dopo un mese ed è da notare che in qualche siero la posi- 
tività stessa si è verificata fino alla massima diluizione cimentata. Sebbene, 
dopo tale periodo, si sia cominciata a manifestare la discesa del contenuto 
in anticorpi fissatori del complemento nei sieri, pure al 60° giorno le prove 
hanno ancora dato risultati soddisfacenti, essendosi ottenuto 1°80 ‘% di posi- 
tivita. A_ partire da questa epoca la reazione di fissazione si è riscontrata posi- 
tiva in un numero sempre più piccolo di sieri, raggiungendosi il 58,3 % nei 
salassi del 5° mese ed il 35,7 % in quelli di un anno. 

Nei riguardi del paratifo A. i risultati ottenuti non sono stati tali da 
poter rivestire un significato chiaramente probativo per lo stato immunitario 
conseguito dall'organismo. Infatti, da una positività del 23:3 % trovata nei 
sieri normali (anch’essa debole ed incerta in ogni caso), si è passati, solo nel 

° giorno, al 40 % di positività netta, mentre, nei controlli di un mese, la 
prova è stata costantemente negativa. Le prove eseguite al 5° mese hanno 
dato una percentuale di positività priva di ogni valore pratico. 

Per il paratifo B., i risultati possono considerarsi di valore discreto fino 
al 30° giorno dopo la vaccinazione, in quanto da una positività, sempre debole 
cà incerta, del 18,3 % % riscontrata prima della vaccinazione si è passati al 
50 % di positività netta alla fine del 1° mese, ridottasi, dopo il 60° giorno, 
al 40% ed al 16,6% dopo il 5° mese. 

In complesso, quindi, riteniamo che la prova della fissazione del com- 
plemento, nel siero dei vaccinati per via ipodermica col T. A. B. Te, può 
dare risultati di un certo valore, per l'apprezzamento del movimento immu- 
nitario stabilitosi nell’organismo, solo quando venga eseguita entro il 2 
mese dalla vaccinazione e, specialmente, quando sia ricercata nei riguardi 
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dell’antigene tifico. Naturalmente la prova stessa dovrebbe essere sempre 
eseguita parallelamente alle altre ricerche sierologiche di uso comune. 

I risultati da noi ottenuti confermerebbero, in parte, l'osservazione fatta 
da Garbat, secondo la quale la reazione di fissazione del complemento nei 
vaccinati è quasi costantemente assente sin dal 3° mese dopo la vaccinazione. 
Ora, se è vero, come è stato asserito da alcuni AA. che la reazione stessa 
è invece costante nel corso dell’infezione tifoidea, si può pensare che la sua 
ricerca, nella diagnostica clinica, potrebbe essere di qualche utilità, nei casi 
in cui le altre prove sierologiche non offrono un netto valore probativo. 

La sua positività netta, in un ammalato che abbia subito la vaccina- 
zione da oltre 3 mesi, dovrebbe far propendere per la diagnosi dell’infezione 
in atto. 

3° - La determinazione del potere battericida nel siero di sangue, per 
quanto sia di tecnica delicata e richieda l'impiego di una quantità notevole di 
materiale, ci è sembrata, per i risultati che ci ha dato, di una reale utilità 
pratica e tale da meritare, in confronto alle altre prove comunemente usate, 
un impiego più largo e più regolare. 

Il potere battericida nel siero dei vaccinati si è presentato con valore 
notevole già 30 giorni dopo il trattamento vaccinale, raggiungendo l’80 % di 
positività, ed ha toccato il massimo della positività alla fine del 2° mese col 
100 % di sieri a fortissimo contenuto in ambocettori batteriolitici. Per quanto 
da tale epoca, si sia riscontrato un netto potere battericida nel 50 % dei sieri 
esaminati. 

L'’utilizzazione di questa ricerca, nella pratica usuale, potrebbe essere 
sensibilmente semplificata dall’applicazione del « metodo bioscopico », di 
Neesser e Wechsberg che potrebbe sostituire la semina in piastre dai tubi 
di prova. 

Per quanto non si possa negare che tale semina costituisca il metodo 
più esatto per la valutazione dell’attività battericida esplicata dai sieri, pure, 

r i risultati ottenuti, crediamo di poter affermare che l'apprezzamento 
dell’intensità con la quale si verifica la riduzione del blcu di metilene nei 
tubi delle prove, possa portare ad una valutazione sufficientemente appros- 
simativa del potere battericida. La valutazione stessa verrebbe, poi, facili- 
tata e suffragata dal rapido esame del preparato microscopico allestito dal 
sedimento di ciascun tubo al momento stesso dell’aggiunta della soluzione 
colorante. 

L'applicazione del metodo bioscopico, per la notevole economia di 
tempo e di materiale apportata, verrebbe a semplificare notevolmente l’uti- 
lizzazione pratica della ricerca. 

4° - La determinazione del potere protettivo del siero contro l'infezione 
tifoidea sperimentale del topolino ci sembra una prova alquanto indagi- 
nosa per le diverse incognite che ne turbano l'applicazione pratica. Infatti, 
per assegnare un valore alla prova stessa sarebbe necessario conoscere la 
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eventuale relazione tra la. quantità di anticorpi protettivi presenti nel siero 
c la resistenza che l'organismo riesce effettivamente ad opporre all’infezione. 
Occorrerebbe, in sostanza, possedere cognizioni esatte sulla parte che nel- 
l'immunità antitifica è rispettivamente svolta dai fattori umorali e da quelli 
tissurali. A tale difficoltà si aggiunge, nel rendere indaginosa questa prova, 
anche l’instabilità della virulenza del B. di Eberth, che porta ad una non 
facile determinazione della dose minima letale della sospensione microbica 
viva del germe stesso. Nè va dimenticato, come è stato anche messo in 
evidenza da Mazzetti e Davoli, che queste difficoltà sono in buona parte 
riferibili pure alla complessa patogenesi della infezione tifoidea, trattan- 
dosi cioè di un’infezione che, al tempo stesso, è tossica e batterica. 

Anche le eventuali variazioni percentuali del contenuto in mucina del 
prodotto impiegato nell’allestimento della sospensione infettante, possono 
avere un'importanza non trascurabile nelle variazioni rilevate durante le 
prove per la ricerca della dose minima letale per il topo. 

In complesso, dalle nostre ricerche risulta che il potere protettivo ac- 
quistato dal siero verso il B. tifico cresce gradatamente dopo il trattamento 
vaccinale, presentando il suo valore massimo alla fine del 2° mese, per poi 
decrescere rapidamente tanto da essere di scarsissimo valore verso il 5° mese. 

Un certo rapporto fra il potere stesso e la capacità battericida presente 
nel siero è stato da noi riscontrato con notevole frequenza. In modo parti- 
colare, al 2° mese dalla vaccinazione, queste due proprietà raggiungono, 
quasi di pari passo, il valore più elevato, mentre in seguito decrescono con 
eguale rapidità. Non abbiamo potuto stabilire l’esistenza di un rapporto 
preciso tra il potere protettivo conseguito dai sieri e le proprietà aggluti- 
nanti e di fissare il complemento da essi presentate. 

Il rapporto è mancato specie con una contemporanea presenza di agglu- 
tinine anti O” 

Infine riteniamo opportuno notare che, forse, i risultati da noi otte- 
nuti avrebbero potuto presentarsi con percentuali migliori, cioè con un 
numero maggiore di sieri dotati di forte potere protettivo, se, invece di 
limitare la ricerca rispetto a 10 d. m. l. (quantità infettante doppia di quella 
verso la quale si era riscontrato un debole potere protettivo nell’11,5 %. dei 
sieri normali) avessimo cimentato i sieri anche verso cariche infettanti più 
basse, come 7, 8, 9 d. m. I. 

Questa ricerca, che avrebbe verosimilmente consentito di mettere in 
evidenza un buon potere di protezione anche in sieri risultati invece nega- 
tivi o con scarso potere verso 10 d. m. ]. avrebbe, però, richiesto l’impiego 
di un numero notevolmente maggiore di topolini e, quindi, alla sua appli- 
cazione si sono opposte difficoltà d’ordine pratico. 

A nostro parere, la prova di protezione può essere di notevole signi- 
ficato per la valutazione sierologica delle reazioni immunitarie, solo quando 
venga eseguita parallelamente alle altre ricerche di uso comune. 
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5° - La determinazione del contenuto in antitossina tetanica nel siero 
dei vaccinati ci ha dimostrato che la comparsa dell’antitossina, già netta- 
mente evidente al 30° giorno, va gradatamente aumentando, per raggiungere 
la massima concentrazione verso il 5° mese. Infatti, a tale epoca si è notato: 


Nel 70% dei sieri >—— U. A.; 


Nel ro % dei sieri > e U.. As 
O IO 
hd VÀ . ba ° I 
Nel 10 % dei sieri DU, Asi 
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Ci sembra degno di particolare rilievo il fatto che, sia in questi controlli 
del 5° mese come in quelli del 1° e del 2° mese dopo la vaccinazione, i sieri 
che hanno mostrato di possedere più di 1/10 di U. A. hanno protetto il topo- 
lino in modo veramente completo. Infatti, nei topolini con essi trattati, non 
solo si è constatata la sopravvivenza fino al 4° giorno ed oltre, ma, in tutto 
questo periodo, non si è notato il benchè minimo accenno alla sintomato- 
iogia dell'infezione tetanica. L'osservazione protratta fino al 10° giorno non 
ha, poi, messo in evidenza alcun fatto nuovo. Invece, in qualcuno degli altri 
topolini corrispondenti ai sieri con un contenuto in antitossina inferiore ad 
1/10 di U. A., pur essendosi accertata la sopravvivenza oltre il 4° giorno, si 
è osservato qualche lievissimo accenno alla sintomatologia dell’infezione teta- 
nica, come un più o meno marcato irrigidimento della coda 0 dell’arto ino- 
culato. E’ da presumere, pertanto che nei topolini nei quali è mancato qual- 
siasi segno dell'infezione il contenuto in antitossina del siero corrispondente 
sia stato in effetti notevolmente superiore ad 1/10 di U. A. e che, se la ricerca 
fosse stata spinta in questo senso, il tasso sarebbe risultato alquanto più elevato. 

Per quanto, a partire da tale epoca, si sia cominciato a notare Un pro- 
gressivo e graduale abbassamento, pure, anche allo scadere del 12° mese, il 
contenuto in antitossina è risultato ancora soddisfacente, essendosi avuto: 
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E° da tenere presente che i valori da noi riportati sono espressi in unità antitos- 
siche americane e, pertanto debbono essere senz’altro raddoppiati quando si 
vogliano esprimere in unità internazionali. 

Inoltre, riteniamo utile mettere in evidenza il fatto che le cifre che espri- 
mono il potere antitossico presentato dai sieri contro il tetano debbono essere 
considerate con una certa approssimazione. Ciò perchè, nella scala dei dosaggi, 
ci siamo dovuti necessariamente limitare entro certe quote e, pertanto, se un 
siero risulta come dotato di 1/100 di U. A. non è da escludersi che potrebbe 
contenerne anche di più e raggiungere quasi la dose ricercata subito dopo 
quella di 1/100 e cioè 1/50. Per eseguire dosaggi quanto più possibile vicini 
al reale contenuto antitossico di ogni siero, sarebbe stato necessario impiegare 
un numero notevolmente maggiore di topolini, tali da consentire la ricerca 
delle varie quote intermedie. 

I valori del contenuto in antitossina, ancora presenti dopo un anno dalla 
vaccinazione, secondo l’opinione dei vari ricercatori, sarebbero facilmente rin- 
saldabili, sia per l'intensità che per la durata, con la rivaccinazione. 

Le nostre ricerche confermano le osservazioni precedenti di altri AA., 
secondo le quali, mentre la miscela dell’anatossina tetanica col vaccino batte- 
rico non porta alcun nocumento all’assorbimento del vaccino stesso, questo 
trattamento profilattico può valere a risolvere il problema del trattamento 
antitetanico preventivo, garantendo per una protezione efficace ed evitando gli 
inconvenienti della siero profilassi. Il tempo trascorso dal trattamento vaccinale 
deve essere tenuto in massima considerazione in ogni caso di ferita, per giu- 
dicare della opportunità o meno di integrare i mezzi di difesa esistenti nell’or- 
ganismo. 

Dall’insieme delle ricerche sierologiche eseguite, riteniamo di potere 
ammettere che l’uso per via ipodermica del vaccino misto formolato T. A. 
B. Te, inoculato in 3 iniezioni a 15 giorni d’intervallo, ha suscitato nei sog- 
getti trattati la comparsa di anticorpi in circolo che depongono per il raggiun- 
gimento di uno stato immunitario più che soddisfacente, sia verso le infe- 
zioni tifo- paratifiche che verso l’infezione tetanica. 

Per quanto siano a tutt'oggi ancora poco chiarite le basi sperimentali 
dell'immunità antitifica e pur ammettendo che, per un’esatta valutazione 
delle capacità difensive dell’organismo, bisognerebbe tener conto anche dei 
fattori tissulari, i risultati che abbiamo riportato ci dicono che, sia dal lato 
qualitativo che da quello quantitativo, i fattori umorali da noi ricercati testi- 
moniano, non solo per un rapido e buon assorbimento dei vari antigeni con- 
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temporaneamente inoculati, ma anche per una energica stimolazione difen- 
siva dell'organismo. 

La rapidità della comparsa dei vari anticorpi in circolo, la loro intensità, 
la persistenza di taluni di essi per oltre un anno, il valore spiccatamente pro- 
bativo offertoci in special modo dalla ricerca del potere battericida del siero 
per il B. tifico e dal dosaggio dell’antitossina tetanica, sono elementi che, 
pur non potendo bastare per una determinazione precisa della immunità 
eventualmente conseguita, attestano che nei soggetti trattati il vaccino asso- 
ciato ha stimolato un movimento immunitario di notevole portata. 

I rapporti che, per uno stesso siero, è stato possibile di stabilire spesso tra 
: risultati di talune prove costituiscono un altro fattore, a nostro parere, favo- 
revole per il significato di tale movimento immunitario. Infatti, mentre è 
mancata la costanza sia nel rapporto tra la presenza degli anticorpi aggluti- 
nanti O ed il potere battericida del siero come nel rapporto tra la presenza 
degli stessi anticorpi e la fissazione del complemento, questa relazione invece 
si è mantenuta in una forte percentuale di sieri tra il tasso di agglutinine 
verso i germi vivi, il potere battericida verso il B. tifico ed il potere protettivo 
saggiato nel topolino. 

Ognuna di queste prove, considerata isolatamente, può avere solo un 
significato relativo; ma se le prove contemporaneamente eseguite portano a 
risultati in buona parte concordanti, ci sembra non azzardata l’opinione che 
esse abbiano con la loro positività un significato molto più preciso che quello 
di un semplice passaggio ed assorbimento delle varie frazioni antigeni ino- 
culate. 

In definitiva, per quanto riguarda le infezioni tifo - paratifiche, rite- 
niamo di poter concludere ammettendo che il trattamento vaccinale, quale 
oggi viene attuato nelle nostre Forze Armate, è tale da provocare la forma- 
zione in circolo di anticorpi che, non solo per la quantità, ma anche per la 
concordanza nella comparsa, depongono per la stimolazione dell'organismo 
verso la formazione di uno stato immunitario. 

Per quanto riguarda l'infezione tetanica, il dosaggio dell’antitossina 
Ga noi periodicamente effettuato dopo la vaccinazione, è nettamente proba- 
tivo per la costituzione rapida di una valida difesa, persistente per un periodo 
abbastanza soddisfacente e con tutta probabilità facilmente rafforzabile e pro- 
lungabile a mezzo di una rivaccinazione. 

Eliminata ogni eventuale preoccupazione di fatti reattivi, sia locali che 
generali, più gravi di quelli constatati col vaccino precedentemente usato (1. Ai 
B.), rimane tuttavia, quale unico inconveniente, la difficoltà che spesso si 
incontra per riunire uno stesso reparto per tre volte ed a 15 giorni di distanza, 
fatto questo che, in alcune particolari contingenze, non solo può intralciare 
il servizio, ma essere anche causa di non pochi trattamenti vaccinali incompleti. 
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Riassunto. — Dopo aver passato in rassegna i più importanti lavori, sperimentali, 
statistico-cpidemiologici e clinici condotti anche in Italia sulle vaccinazioni associate, 
gli AA. espongono i risultati del controllo sierologico compiuto su un gruppo di militari 
vaccinati per via ipodermica col vaccino misto formolato T.A.B. Te, 

Tale controllo è consistito : 

1° - nella ricerca degli anticorpi agglutinanti per il tifo, paratifo A e paratifo B, 
sia con sospensioni batteriche di germi vivi, sia con gli antigeni parziali H ed O; 

2° - nella reazione di fissazione del complemento, adoperando un antigene to- 
tale (HO); 

3° - nella ricerca del potere battericida presentato dal siero solo verso il bacillo 
tifico; 

4° - nella ricerca, sul topolino, del potere protettivo presentato dal siero verso una 
dose sicuramente mortale di B. tifico; 

5° - nel dosaggio dell’antitossina tetanica presente nel siero dei vaccinati. 

Dal complesso dei risultati ottenuti, gli AA. ritengono di potere ammettere che, sia 
dal lato qualitativo che quantitativo, i fattori umorali ricercati testimoniano, non solo 
per un rapido e buon assorbimento dei vari antigeni contemporaneamente inoculati, 
ma anche per una energica stimolazione difensiva dell’organismo. Infatti, la rapidità della 
comparsa dei vari anticorpi in circolo, la loro intensità, la persistenza di taluni di essi 
per oltre un anno, il valore spiccatamente probativo offerto, in special modo dalla ricerca 
del potere battericida e dal dosaggio dell’antitossina tetanica, sono elementi che, anche 
per la frequente concordanza nella positività, depongono per un’efficace stimolazione 
immunitaria esercitata dal vaccino impiegato. 
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SU TRE CASI DI LINFOGRANULOMA 
(CONSIDERAZIONI ANATOMO-PATOLOGICHE E CLINICHE) 


Dott. Giacomo GaLLetTOo, capitano medico, insegnante aggiunto. 


La fortuita, contemporanea presenza in reparto di tre linfogranulomi 
ha indotto il ten. colonnello medico prof. A. Magliulo a consigliarcene lo 
studio e la pubblicazione trattandosi di casi, così isolatamente come nell’in- 
sieme, non privi di interesse anatomo - patologico e clinico ed utili per le 
loro possibilità di reciproco raffronto e di discussione diagnostica, sia clinica 
che istopatologica. Inoltre le incertezze e le opinioni molto controverse che 
ancora regnano nel campo etiopatogenetico di queste gravi affezioni da un 
lato e gli indiscutibili rapporti che esse rivelano, talvolta, colle neoplasie o 
colle forme tubercolari dall’altro lato, giustificano ulteriormente il nostro 
proposito di portare a conoscenza rispettivamente due casi di linfogranuloma 
propriamente detto ed uno di sarcoma magniglobocellulare. 


La linfogranulomatosi tipica o malattia di Hodking viene oggi meglio 
compresa sotto il nome di granuloma maligno. I granulomi fanno parte delle 
emopatie sistematiche: oltre a quello maligno esistono pure quelli tuberco- 
lare, sifilitico, leproso, actinomicotico e morvoso. Sono, come è noto, affe- 
zioni caratterizzate da un processo flogistico generalmente ritenuto di natura 
infettiva, sviluppafttesi prevalentemente nell’ambito dell’apparato linfoade- 
noide (linfogranulomatosi), di tipo iperplastico, dovuto ad un agente eziolo- 
gico non ancora sicuramente noto, che colpisce in modo sistematico il tessuto 
di sostegno dell'apparato emolinfopoietico ed anche di altri organi (reticolo - 
endoteliosi, secondo Morpurgo) e che produce un tessuto di granulazione del 
tutto particolare. In questo processo, a differenza delle leucemie (che pure 
hanno carattere sistematico) le alterazioni ematiche periferiche sono molto 
meno evidenti e caratteristiche. Tuttavia l’esistenza di forme intermedie fra 
processo granulomatoso linfatico ed iperplasia linfoadenoide aleucemica 
fanno sì che non sempre il granuloma maligno assume il significato anato- 
mico di un morbo specifico a sè. D'altra parte è noto come molti AA. abbiano 
sostenuto e sostengano la natura tubercolare del processo granulomatoso in 
questione: così non si può passare sotto silenzio tutta la serie di ricerche, di 
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vsservazioni e di deduzioni di molti AA. scaturite dalle nuove cognizioni 
sulla variabilità del microrganismo della tubercolosi, secondo le quali il gra- 
nuloma maligno sarebbe dovuto alla forma filtrabile del virus tubercolare. 
Per altri invece, fra cui recentemente Di Vita, l'origine tubercolare del granu- 
loma maligno può essere sospettata, ma non è affatto provata. 


* * * 


Nel 1832 quando Hodking richiamava l’attenzione su certe forme lin- 
foghiandolari iperplastiche generalizzate, descrivendone i peculiari caratteri 
clinici, esisteva ancora molta confusione nel campo delle affezioni dell’appa- 
rato linfatico. Lo stesso Hodking apportava, è vero, un notevole contributo 
in tale campo richiamando a sua volta l’attenzione su di un determinato 
gruppo di iperplasie del tessuto linfoghiandolare: tuttavia nulla si sapeva dal 
lato istopatologico e non si conoscevano ancora i caratteri anatomo - patologici 
differenziali delle tumefazioni delle ghiandole linfatiche, accompagnate da 
tumor di milza, rispetto a quelle senza manifestazioni ematiche leucemiche. 
Il merito di una tale distinzione spetta rispettivamente al Virchow ed al 
Conheim; il primo nel 1845 caratterizzava anatomo - patologicamente le 
forme leucemiche ed il secondo, nel 1868, definiva e chiariva il concetto di 
quelle forme aleucemiche che egli stesso denominava allora pseudoleuce- 
miche, In quest'ultimo gruppo venivano così a trovarsi comprese tutte quelle 
forme iperplastiche generalizzate del sistema linfoghiandolare che non si 
accompagnavano ad aumento considerevole degli elementi della serie bianca 
del sangue. Ma mentre il gruppo leucemico, dati appunto i caratteri ben 
definiti e meglio diagnosticabili del quadro ematico, si poteva considerare 
veramente differenziato ed individualizzabile, quello aleucemico conservava 
ancora un carattere di eterogeneità data la promiscuità delle forme in esso 
comprese ed aventi spesso per solo carattere comune quello, invero assai poco 
preciso, della aleucemia. E così ancora mentre il Virchow definiva i caratteri 
del linfosarcoma locale, il Kundrat, dopo di lui, differenziava il linfosarcoma 
generalizzato e, finalmente lo Sternberg nel 1898 apportava un ulteriore 
contributo alla differenziazione delle cosidette forme pseudoleucemiche ed 
aleucemiche mercè l’individualizzazione di una forma, da lui denominata 
linfogranulomatosi, e definita quale una particolare forma di tubercolosi del- 
l'apparato linfatico, a decorso pseudoleucemico, caratterizzata oltrechè dal- 
l’iperplasia dell'apparato linfoghiandolare anche e soprattutto dal cosidetto 
tessuto infiammatorio di granulazione di Sternberg. Non è nostra intenzione 
rifare la storia degli studi numerosissimi compiuti sull'argomento sino ai 
giorni nostri: dobbiamo però ricordare ancora che nel 1904 il Benda, da noi 
in Italia, propose l’espressione di granuloma maligno e che successivamente 
da altri A. e segnatamente dal Chiari fu richiamata in onore la denomina- 
zione primitiva di morbo di Hodking. Ma assai più che della denominazione 
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giova qui occuparsi della definizione che oggidì si suole dare del granuloma 
maligno il quale sarebbe una rezico/o - endoreliosi (Morpurgo), cioè un'affe- 
zione a carattere infiammatorio, di tipo iperplastico, dovuta ad un agente 
eziologico non ancora sicuramente noto, lu quale colpisce in modo sistematico 
il tessuto di sostegno dell'apparato emolinfopoietico ed il tessuto di sostegno 
anche di altri organi e produce un tessuto di granulazione che ha decorso cli- 
nico generalmente lente, progressivo e che conduce inevitabilmente a morte. 


* * * 


La linfogranulomatosi non è un fenomeno frequente nè in clinica nè al 
| tavolo anatomico: secondo una recente statistica polacca (Chodkowski) essa 
varierebbe dalle 0,20 allo 0,40 % delle autopsie. Secondo detta statistica un 
aumento di casi di linfogranulomatosi si sarebbe verificato nel dopo guerra 
specie negli ultimi anni. 

Il problema eziologico, nonostante un cumulo stragrande di osserva- 
zioni e di ricerche, non è ancora risolto ed i rapporti fra virus tubercolare e 
linfogranulomatosi pur non potendo essere ritenuti definitivamente stabiliti, 
debbono sempre ed in ogni caso essere per lo meno tenuti presenti. La causa 
vera della malattia, probabilmente infettiva, ancora ci sfugge. Ma oltrechè 
della questione dell’agente eziologico di un’altra, altrettanto e forse più im- 
portante ancora, occorre oggidì tener conto, sempre beninteso nel campo 
etiologico e cioè quella che si preoccupa di stabilire se la reazione istologica, 
caratteristica del granuloma, debba essere ricondotta a fattori specifici eredi- 
tari od acquisiti, propri del terreno organico, oppure a speciali proprietà 
assunte dal bacillo tubercolare. Giova qui riferirsi succintamente a quanto 
pensa Viola a tale proposito e cioè che, nel determinismo della speciale rea- 
zione istologica avrebbero importanza il terreno organico individuale da un 
lato e le variazioni possibili delle proprietà biologiche del bacillo tubercolare 
dall’altro lato. Nella etiopatogenesi del linfogranuloma maligno non si può 
dunque negare che un posto molto importante spetti ancora alla tubercolosi; 
tuttavia il problema dei rapporti tra quest’ultima infezione ed il granuloma 
maligno non può dirsi risolto sebbene un passo avanti sia stato fatto colla 
scoperta delle forme filtrabili del bacillo di Koch alle quali sarebbe, secondo 
molti AA., da ascrivere la linfogranulomatosi e specialmente le sue forme 
atipiche. Allo stato attuale delle conoscenze pare si possa solo affermare con 
certezza che l’agente etiologico del granuloma maligno, qualunque sia la sua 
natura, ha una spiccatissima affinità per il tessuto mesenchimale: sono infatti 
le alterazioni del reticolo - endotelio le uniche manifestazioni che ne domi- 
nano veramente la patogenesi. 

Le lesioni anatomo - patologiche che l'agente eziologico del granuloma 
maligno induce nel tessuto mesenchimale sono essenzialmente rappresentate 
da una serie di elementi cellulari che sono: linfociti, leucociti neutrofili, cellule 
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cosinofile, mastzellen, plasmacellule, cellule epitelioidi, fibroblasti e cellule 
giganti di Sternberg. Come è noto queste ultime sono i veri elementi cellulari 
caratteristici del tessuto granulomatoso contraddistinti da dimensioni essen- 
zialmente cospicue e da molteplicità dei nuclei i quali si trovano fra di loro 
addossati nella parte centrale del campo cellulare. Esse hanno per lo più 
forma retondeggiante e qualche volta anche angolare ed irregolarmente poli- 
gonale. Di questi elementi cellulari alcuni (linfociti, plasmacellule, mastzellen, 
leucociti neutrofili) hanno significato prettamente essudativo e, secondo la 
maggior parte degli AA., indicherebbero la natura infiammatoria del gra- 
nuloma, mentre gli altri (cellule del connettivo, cellule epitelioidi e cellule 
di Sternberg) ne hanno uno nettamente produttivo. Ne consegue che, a se- 
conda della prevalenza o della esclusiva presenza degli uni anzichè degli altri 
elementi cellulari summenzionati, in zone più o meno estese di tessuto in 
preda al processo granulomatoso, si avrà un aspetto prevalentemente essu- 
dativo o prevalentemente produttivo. E quando si ha il prevalere degli ele- 
menti di uno solo dei due gruppi, oltrechè limitatamente in una stessa sezione 
di ghiandola granulomatosa anche e principalmente su una grande estensione 
e cioè contemporaneamente in molteplici focolai di uno stesso organismo, 
allora si parla di tessuto atipico, di forme atipiche le quali possono essere 
causa di gravi errori di interpretazione. Queste forme, nelle quali cioè pos- 
sono anche fare difetto le cellule di Sternberg, sono state e sono tuttavia 
oggetto di particolare studio da parte di clinici e di anatomo - patologi anche 
perchè vanno diventando di più frequente constatazione. Di Vita ne ba 
descritto le manifestazioni poco comuni tracciandone anche i caratteri ana- 
tomo - clinici per le diverse localizzazioni del processo granulomatoso. Ma, a 
proposito della atipia delle forme, occorre anche tenere ben presente che 
bisogna essere cauti nel diagnosticare la granulomatosi maligna atipica per- 
chè, anche nella granulomatosi maligna tipica, si riscontrano non di rado dei 
focolai senza cellule di Sternberg in uno o più punti, mentre in altri, sempre 
nello stesso soggetto, esse si presentano invece in grande quantità. E’ per que- 
sto motivo che, attualmente, la diagnosi delle cosidette forme atipiche del 
granuloma maligno può essere fatta con sicurezza solo dopo un esame accu- 
1ato del caso singolo c soprattutto dopo l'esame isto - patologico di molte 
escissioni provenienti da parecchi organi e mai da una sola ghiandola come 
invece suole per lo più accadere praticamente. 

Oltre alle lesioni anatomo - patologiche a carico dell'apparato linfoghian- 
dolare il granuloma maligno ne provoca altre fondamentalmente simili a 
queste ultime ma a carico di altri sistemi ed organi. Così è per la cute e per 
ila muscolatura dello scheletro, per la milza e per il fegato, pel midollo osseo, 
pei polmoni, per l'intestino, pei reni, per le capsule surrenali, pel pancreas, 
per la sostanza nervosa, per le meningi e pei vasi sanguigni e linfatici. 

Nel decorso delle lesioni anatomo - patologiche del granuloma maligno 
si distinguono due fasi, produzzivo - cellulare e fibrosa, che non sempre sono 
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nettamente separate mentre più spesso si associano e si confondono anche in 
uno stesso preparato istologico. 


* * * 


Di solito il granuloma maligno ha inizio con tumefazioni delle linfo- 
ghiandole del collo, con tumor di milza, pur potendosi manifestare, primiti- 
vamente, anche a carico di altri territori ghiandolari od organi cosicchè, a 
seconda della sede ove il processo linfoghiandolare si è più specialmente 
sviluppato, si ha un diverso quadro clinico. Lievi rialzi termici difficilmente 
mancano; inoltre compare ben presto debolezza generale ed un certo grado 
di anemia. 

Ematologicamente si ha, per solito, leucocitosi neutrofila ed eosinofilia. 
Naturalmente, a seconda della sede, si possono avere anche dei disturbi da 
parte di organi eventualmente compresi entro le masse linfogranulomatose. 
Quanto al decorso si può dire che esso è per lo più lento, cronico ed evolve 
fatalmente verso l'esito letale. 

Il processo linfogranulomatoso può presentarsi sotto diverse forme clini- 
che, che a seconda della sede, si distinguono in: cervicale, ascellare, media- 
stinica, inguinale, pelvica, pleuro-polmonare, mammaria, addominale (retro- 
peritoneale, splenica, epatomegalica, epatosplenomegalica, gastrointestinale), 
osteoperiostea, cutanca, tipo Mikulicz e nervosa. La sindrome mediastinica è 
certamente fra le più importanti e frequenti: di essa ci occuperemo più par- 
ticolarmente a proposito di uno dei nostri casi. 


Le complicanze del morbo di Hodking sono spesso assai gravi; oltre a 
quelle meccaniche (specialmente frequenti nella sindrome mediastinica) si 
deve fare menzione dell’ ami/oidosi generalizzata, di infezioni acute intercor- 
renti, dell'infezione tubercolare, e, sebbene piuttosto di rado, anche del /in- 
fosarcoma, 


Praticamente molto importante è il problema diagnostico: le tumefa- 
zioni linfonghiandolari, specie quelle cervicali, possono destare i più fondati 
sospetti ma soltanto l’esame isto - patologico, non di una sola ma di più pezzi, 
asportati a differenti organi e tessuti, può darci elementi diagnostici sicuri. 
A questo riguardo occorre ricordare come, secondo la maggioranza degli 
AA. la presenza di una o di poche cellule di Sternberg non potrebbe essere 
sufficiente per fare diagnosi di granuloma maligno. Si può fare invece tale 
diagnosi se ci si trova dinanzi a degli ammassi di tali cellule caratteristiche. 
Di grande importanza per la diagnosi del granuloma maligno è anche la 

resenza di una grande quantità di cellule cosinofile negli strisci del succo 
ghiandolare nei preparati istologici. Sempre a scopo diagnostico è anche 
stata proposta ed attuata la puntura della milza. 
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DESCRIZIONE DEI CASI. 


Caso 1° — Carabiniere Pacini Micheiangiolo, della Compagnia Comando CC. RR. 
di Livorno, nato a Chiesina il 15 marzo 1910 in provincia di Pistoia. Entrato in Ospe- 
dale il 16 novembre 1937. Uscito l’1 febbraio 1938. Deceduto nell'estate 1938. 

Anamnesi famigliare: Negativa. 

Anamnesi personale remota: Ha sofferto di una mastoidite all’età di 8 anni e ne 
è guarito in seguito ad operazione chirurgica. Alcuni anni or sono è stato ricoverato 


all'Ospedale civile di Livorno per catarro apicale. Vi è rimasto per circa un mese e mezzo. 

Anamnesi personale recente: Da circa 4 mesi ha notato una tumefazione cospicua 
alla regione laterocervicale sinistra per la quale è stato ricoverato in Ospedale militare 
da cui ottenne 6 mesi di licenza di convalescenza. Durante tale licenza di convalescenza, 
non essendo migliorato e sentendosi sempre meno in forze decise di farsi ricoverare 
all'Ospedale militare di Firenze per le cure opportune. 

Esame obiettivo: Soggetto longilineo, in stato di nutrizione e sanguificazione non 
molto soddisfacenti. Scarso pannicolo adiposo. Masse muscolari ipotoniche ed ipotrofiche. 

Apparato respiratorio: Soltanto l'esame radiografico ha permesso di rilevare la vela- 
tura dell’apice sinistro che, all'esame radioscopico, non è apparso rischiarabile sotto i 
colpi di tosse, ed un discreto addensamento degli ili con qualche nucleo calcificato ed 
accentuazione dell’arborizzazione ilo - diaframmatica. 

L'esame radioscopico ha pure messo in rilievo una lieve irregolarità del profilo 
diaframmatico di destra, mentre ji seni costo - diaframmatici sono apparsi completamente 
liberi. 

Apparato circolatorio: Cuore nei limiti. Toni netti e puri su tutti i focolai di 
ascoltazione. 

Fegato e milza nei limiti, 
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L'esame obbiettivo delle varie stazioni linfatiche fa rilevare la presenza di numerose 
linfoghiandole ingrossate, indolenti, di consistenza molle elastica, piuttosto aderenti le 
une colle altre per processi di periadenite, non molto bene spostabili sui piani sottostanti, 
Più specialmente in corrispondenza della regione laterocervicale sinistra, subito al di 
dietro del muscolo sternocleidomastoideo (vedi fig. 1 e 2) si rileva una tumefazione 
disposta in senso longitudinale, grande quanto un’arancia, molle al tatto, indolente, 
scarsamente spostabile sui piani sottostanti, non aderente alla cute, la quale è normale 
sia all’ispezione che al termotatto. 


Esami di laboratorio: Conteggio dei globuli rossi (18 novembre 1937) 3.800.000, con- 
teggio dei globuli bianchi (18 novembre 1937) 5.400. Velocità di sedimentazione: 15 mm. 
(lievemente accelerata). 

Esame istopatologico di una linfoghiandola laterocervicale : 

L'architettura delle linfoghiandole è in gran parte sconvolta e sostituita da una pro- 
liferazione cellulare che si diffonde fino al seno periferico, colmandolo ed oltrepassandolo 
per rovesciarsi sui tessuti peringhiandolari, i quali ne restano invasi. Tale proliferazione 
cellulare consta di cellule rotondeggianti, con cromatina a picchiettature, tutte pressochè 
simili per aspetto e dimensioni, fornite di solito da scarso citoplasma. Qua e là esistono 
cellule più grandi, a nucleo pallido e notevolmente rigonfio, irregolarmente rotondeg- 
giante; cellule a contorno irregolarmente’ poligonale, talora altre più allungate. Nes- 
suna traccia si scorge di necrosi. Non cosinofilia.' Notevole l'invasione e infiltrazione 
della capsula e del seno periferico che in altri tratti presenta stravasi emorragici. Non 
si scorge nessuna cellula che, per caratteri nucleari di ipercromia e di forma, si identifichi 
con le cellule di Sternberg. Altre placche con nuclei pallidi, disseminate qua e ià, ap- 
paiono e sono endoteli delle ghiandole restati sommersi nella proliferazione. 

Diagnosi: Linfogranuloma atipico con atteggiamenti sarcomatosi. 
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Caso 2°. — Soldato Messini Luigi, del 3° reggimento controaerei in Firenze, nato a 
Rignano sull'Arno il 7 agosto 1915. Entrato in Ospedale 1°8 novembre 1937. Uscito il 
19 gennaio 1938. Deceduto nell'estate 1938. 

Anamnesi famigliare: Negativa. 

Anamnesi personale remota: Ha sofferto le comuni malattie dell’infanzia. All'età 
di 5 anni ha sofferto una malattia intestinale di natura non precisata, che lo costrinse 
a letto per circa 20 giorni e che si accompagnò a notevole tumore di milza. Ha pure 
contratta blenorragia, curata e guarita. 


Fip 3a 


Anamnesi presente: La malattia attuale pare sia cominciata nel mese di agosto 
allorquando ebbe a sentire la comparsa di una piccola tumefazione sopraclavicolare destra. 
Detta tumefazione, in seguito a cure praticate presso l'ospedale militare di Livorno ove 
era stato appositamente ricoverato, pare sia scomparsa residuandone appena alcun 
nodulini. Per ciò fu ulteriormente» ricoverato presso il reparto chirurgico dell'Ospedale 
militare di Firenze ove rimase ancora 8 giorni. Da allora al momento dell’attuale rico- 
vero (8 novembre 1937) la tumefazione alla regione sopraclavicolare destra si è ripre- 
sentata tornando alle dimensioni già raggiunte in precedenza e cicè sino a raggiungere 
le proporzioni di un grosso uovo di gallina, 

Non lues, Nè altre malattie veneree. Non bevitore. Modico fumatore. 

Esame obbiettivo: Soggetto di costituzione scheletrica regolare. Masse muscolari. 
bene sviluppate, toniche e trofiche. Cute e mucose visibili bene irrorate, scarso pannicolo 
adiposo. 

Apparato circolatorio; Ipofonesi marcata ed estendentesi per due buoni centimetri 
all'infuori della parasternale destra; il margine sinistro deborda meno del normale dalla 
parasternale; la punta è abbassata ed all’interno dell’emiclaveare, notevolmente più del 
normale, Toni cupi e lontani. Il fremito della punta viene appena percepito. 
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Fegato: Il margine superiore raggiunge il 4° spazio intercostale sull’emiclaveare, sul- 
l’ascellare anteriore arriva alla 6%; alla angolare della scapola aila 9* costola. Deborda, al 
di sotto dell’arcata costale, all'incirca due dita. Si palpa la milza la quale però non 
presenta speciali caratteri palpatori. 

Apparato respiratorio: Nulla all’ispezione; alla palpazione elasticità ben conservata; 
fremito vocale tattile trasmesso ugualmente bene su tutto l'ambito, fatta eccezione per 
la zona basilare posteriore destra ove esso è considerevolmente affievolito. Alla percus- 
sione si rileva una notevole diminuzione del suono chiaro polmonare, vale a dire una 
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netta ipofonesi, in corrispondenza di una zona che dall'angolo della scapola destra va verso 
il basso. Altrettanto dicasi per la regione sottoascellare destra ove il suono plessico è 
ottuso € si confonde colla precedente ipofonesi epatica descritta. Abolita quasi del tutto 
l’espansibilità della base polmonare destra, conservata invece quella di sinistra. All’ascol- 
tazione murmure vescicolare affievolito ed in parte anche scomparso nelle predette zone 
di ipofonesi percussoria. 
Regione sopracluvicolare destra: Si nota la presenza di una tumefazione tondeg. 
iante, facente sporgenza nell’angolo costituito dalla clavicola colla inserzione del capo 
clavicolare dello sternocleidomastoideo; tale tumefazione si fa più evidente quando !a 
testa è ruotata dalla parte opposta (fig. 3). Essa raggiunge le dimensioni di un grosso 
uovo di tacchino. La cute al disopra di essa è normale, non aderisce al piano sotto- 
stante ed è sollevabile perciò in pliche. La massa tumorale è limitatamente spostabile sul 
piano sottostante ed è costituita da un agglomerato di piccole linfeghiandole dure ed 
indolenti alla pressione. In profondità si apprezza una maggiore consistenza, specie in 
corrispondenza del margine esterno e del 3° inferiore dello sternocleidemastoideo : in 
tal punto la palpazione riesce lievemente dolerosa. Negli altri territori linfoghiandolari 
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palpabili non esistono fatti patologici di sorta, Il p. non si lagna inoltre per alcun fatto 
che possa far pensare a compressioni su tronchi, plessi o filamenti nervosi della regione 
sopraclavicolare. Esiste soltanto un certo stimolo persistente alla tosse specie in posizione 
coricata e durante la notte. 

1° esame radiografico (figg. 4 e 5), 10 novembre 1937: Torace. A destra visibilità 
della linea interlobare. Cupola diaframmatica fortemente solievata con irregolarità dei 
suo profilo e riduzione dello spazio costo - diaframmatico. Ombra diffusa di opacamento 
a carico del mediastino con spostamento in bassc dell'ombra cardiaca. 


Fig. 


OT) 


Radioscopicamente, alla stessa epoca, si è constatato: che la cupola diaframmatica 
destra è del tutto fissa, anche nelle più profonde inspirazioni; che il fegato è notevol- 
mente ingrandito, che l'ombra di opacamento è a carico del mediastino anteriore ed è 
in relazione col margine polmonare anzichè con quello cardiaco; che le pulsazioni car- 
diache si trasmettono, per contiguità, alla massa suddetta od ombra di opacamento. 


2° esame radiografico (fig. 6), 1° dicembre 1937: Netta visibilità della linca fra 
il lobo medio e quello inferiore polmonare destro. Cupola diaframmatica di destra poco 
mobile e seno costo - diaframmatico obliterato, Persiste l’opacamento del mediastino già 
segnalato nella precedente radiografia. 

3° esame radiografico (fig. 7), 13 dicembre 1937: L'ombra di opacamento già ripe- 
tutamente segnalata si appalesa notevolmente aumentata, 

Esame del sangue: Reazione Wassermann coi due antigeni e reazione di Kahn 
nonchè sieroflocculazione di Meinicke: negative. 

Esame delle urine: Negativo ripetutamente. 

Conteggio dei globuli rossi e bianchi: globuli rossi 2.800.000; globuli bianchi: 
10- 12.000, Formula leucocitaria: Neutrofili 78-81 %; Eosinofili 1%; Basofili 1%. 
Forme di passaggio: o '.; Monociti 9%; Linfociti 14 %. Seconda formula leucocitaria : 
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Neutrofili 8%; Eosinofili 0‘,; Forme di passaggio 0%; Basofili 1%; Monociti 7%; 
Linfociti 10%. 

Colesterinemia: mmg. 220 per mille. 

Esame istopatologico d'una linfoghiandola latero - cervicale: 

La linfoghiando!a è fortemente alterata per i gravissimi fenomeni di fibrosi, Fasci 
di connettivo ialino circondano i connettivi e i cordoni, strappandoli e riducendoli in 
atrofia; attraversano in varia direzione la linfoghiandola e ne rompono in varia guisa 
la nota architettura. In una zona circoscritta, ma larga, di forma irregolarmente poli- 


Fig. 6. 


gonale, si nota un’area di necrosi nella quale nessuna cellula è più visibile, Nelle 
vicinanze di questa necrosi si scorge, come del resto si scorge in altri numerosi focolai 
disseminati in varie zone, una proliferazione cellulare costituita da numerose cellule 
a nucleo pallido e rigonfio, con citoplasma ampio e pallidissimo, da cellule linfomono- 
citoidi e poliblastiche, e infine da cellule giganti di varia forma (irregolarmente poligo- 
nali o rotondeggianti) con nucleo di solito ipercromico, centrale, rotondeggiante, lobato, 
talora molto ricurvo. Rare le cellule giganti con due o tre nuclei, di solito centrali. Anche 
in questi focolai, di proliferazione istioide caratteristica, si scorgono numerose fibrille 
precollagene che separano spesso fra loro le cellule istioidi: e talora fasci collageni. Non 
cosinofilia. La sclerosi sconvolge la capsula, che però non presenta imbibizione. 
Dracnosi : Linfogranuloma in fase cicatriziale e proliferativa. 


E Caso 3°. — Soldato Spoladori Aldo, dell'83° Reggimento fanteria di Pistoia, nato a 
Irecenta, prov. di Rovigo, il 9 gennaio 1915. Entrato in Ospedale il 19 ottobre 1937. 
Uscito il 10 marzo 1938. Deceduto il g maggio 1938. 

Anamnesi famigliare: Negativa, 
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Anamnesi personale remota: Nessuna malattia degna di nota. Nega lues ed altre 
malattie veneree. 

Anamnesi personale recente: da circa due mesi si è accorto di avere delle linfo- 
ghiandole ingrossate alle regioni latero-cervicali, specialmente a sinistra, che, specie 
negli ultimi 10 giorni, sono considerevolmente aumentate di volume tanto a destra che 
a sinistra. Pare però che qualche piccola linfoghiandola lievemente tumefatta fosse stata 
constatata dal p. giù qualche anno addietro e che non lo avesse preoccupato data la 
assoluta mancanza di qualsiasi disturbo ad essa inerente. In conseguenza dell’aumento 


Fig. ©. 


di volume subito dalle linfoghiandole in parola, ne è stato deciso il ricovero in Ospedale 
per le indagini e le cure del caso. 

Esame obbiettivo: Soggetto di sans e robusta costituzione fisica in ottime condizioni 
di nutrizione e di sanguificazione. Discreto pannicolo adiposo. Masse muscolari bene 
sviluppate, toniche e trofiche. 

Apparato respiratorio; Soltanto coll’'esame radiografico è stato possibile rivelare l’esi- 
stenza di un ispessimento della pleura apicale specie sinistra, di lievi tramiti delle 
regioni sottoapicali e di una lievissima accentuazione della trama bronchiale nella zona 
parailare destra. : 

Apparato circolatorio: Cuore nei limiti, teni netti e puri su tutti i focolai di ascol- 
tazione, 

Fegato: lievemente aumentato di volume, 

Milza: palpabile e modicamente aumentata di volume. 

All'esame obbiettivo delle regioni latero - cervicali si nota che il collo è ivi aumentato 
in ampiezza. Colla palpazione è possibile constatare la presenza di linfoghiandole tume- 
fatte, indolenti, di modica consistenza, spostabili sui piani sottostanti, senza processi di 
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periadenite, Un reperto simile è constatabile alle regioni ascellari ed inguinali ove si 
apprezzano ghiandole tumefatte cogli stessi caratteri suddescritti. 
Esami di laboratorio: R. W., Kahn e Meinicke: negative. 
Conteggio dei globuli rossi e bianchi: 
in data ro novembre 1937: globuli rossi 3.600.000, globuli bianchi 3.000; 
in data 26 novembre 1937: globuli rossi 3.500.000, globuli bianchi 2.800. 
Formula leucocitaria (ro novembre 1937): Neutrofili 52%; Eosinofili 0‘; Baso- 
fili 2%; Forme di passaggio o %; Monociti 1%; Linfociti 45%; (26 novembre 1937): 


Fig. 8. - Proliferazione non specifica nella quale 
emergono cellule di tipo cpitelioide, Non cellule 
di Sternberg (caso 1°). 


Neutrofili 58%; Eosinofili 0%; Basofili 2%; Forme di passaggio o %; Monociti 3%; 
Linfociti 37 %. Velocità di sedimentazione dei globuli rossi mm, 2. 

Esame isto- patologico di una linfoghiandola inguinale: 3 

Sostituzione completa del parenchima linfoghiandolare per opera di un tessuto ati- 
pico uniformemente distribuito, costituito da cellule rotondeggianti, con nucleo a croma 
tina piuttosto lassa, spesso in cariocinesi, di solito con scarso citoplasma. Si notano qua 
e là, nella uniforme proliferazione atipica, residui di reticolo -endoteli della ghiandola 
in forma di placche, con nuclei pallidi, ovalari. Sono completamente scomparsi i seni. 
La capsula, in alcuni punti, è sorpassata dalla proliferazione, che tende a invadere i 
connettivi peri - ghiandolari. 

Diagnosi: Sarcoma magni globo - cellulare. 


CONSIDERAZIONI. 


La linfogranulomatosi maligna colpisce prevalentemente individui fra i 
20 ed i 35 anni con una maggiore frequenza sui 10-20 anni. Tutti e tre i 
nostri casi si aggiravano sui 20 anni. Quanto al sesso essa predilige decisa- 
mente quello maschile: Tra le notizie anamnestiche non figurano, nei 
nostri pp. elementi costituzionali tali da poter essere tenuti in conto nella 


insorgenza della malattia. Così pure nessun punto di riferimento si è potuto 
ricavare riguardo ad eventuali fattori ereditari. 


ig. 9. - Iniziale reazione linfogranulomatosa in forma 
di midi di cellule cpiteliodi (caso 2°). 


Fig. 10, - Trasformazio- 
ne cpitelioide delle cellu- 
le dei connettivi in caso 
di linfogranuloma vpico 
(altrove cellule di Stern. 
beg - caso 2°). 


Fig. 11, - Intensa reazione epitelioide con istocosine- 
fila: nelle parti centrali due cellule di Sternberg 
(caso 2°). 


Fig. 12, - Proliferazione diffusa di cellule sarcoma- 
tose; si notino qua e là endoteli pre-csistenti restati 
sommersi nella proliferazione atipica (caso 3°). 


Fig. 13. - Proliferazione 

sarcomatosa uniformemen- 

te sostituente il parenchi- 

ma linfoghiandolare con 

accenno alla necrosi (ca- 
so 3°). 


. 14. - Proliferazione diffusa sarcomatosa di tipo 
magniglobocellulare (caso 39). 
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Tutti i territori linfoghiandolari possono essere colpiti dal processo mor- 
boso in parola: i più preferiti sono quelli latero-cervicale, sopraclaveare, ascel- 
lare, inguinale e mediastinico. In un caso nostro le linfoghiandole colpite sin 
dal primo stadio furono quelle latero - cervicali cui fece seguito la constata- 
zione radiologica di un'invasione anche del mediastino; in un 2° caso le 
linfoghiandole superficiali furono tutte colpite trattandosi di malattia siste- 
matica generalizzata. 

L'estensione e la diffusione del processo al sistema linfoghiandolare è 
stata molto rapida e considerevole nel caso di sarcoma, discretamente rapida 
nel linfogranuloma atipico, rapidissima nel linfogranuloma a sede media- 
stinica. 

Anatomopatologicamente i nostri tre casi si prestano, come si è detto, 
a considerazioni di raffronto, utili ai fini diagnostici. E cioè nel primo caso 
di linfogranuloma atipico con atteggiamenti sarcomatosi il reperto istopato- 
logico, molto delicato (fig. 8), dimostra una proliferazione di cellule rotonde 
tale da permettere di porre il problema del sarcoma globocellulare. Il linfo- 
granuloma sembrerebbe dapprima escludibile per l'assenza di cellule di Stern- 
berg e di eosinofilia, mentre è molto significativo e decisivo per la diagnosi il 
confronto con le osservazioni riferentisi agli altri due nostri casi, delle quali 
pertanto ci pare molto opportuno ed istruttivo avvalerci, appunto a scopo 
diagnostico. Infatti nel 2° caso di linfogranuloma in fase produttiva e cicatri- 
ziale il reperto è chiaro e tipico per il granuloma notandovisi (figg. 9, 10, 11) 
contemporanceamente fatti di necrosi e fatti di sclerosi nonchè cellule epite- 
lioidi e perfino giganti del tipo Sternberg, non esclusa, talora, anche eosi- 
nofilia. Tuttavia bisogna altresì richiamare l’attenzione sul fatto che, 
alcuni campi, non esistono cellule epitelioidi. 

In quanto al 3° caso di sarcoma magniglobocellulare il reperto istopa- 
tologico è chiaro perchè (figg. 12, 13, 14) si è di fronte ad una proliferazione 
atipica uniforme, costituita da cellule rotonde del tipo magniglobocellulare. 
Da notare in modo particolare sono la sostituzione di tutto il parenchima 
ghiandolare, caratteristica dei veri e propri tumori maligni e la mancanza, 
da un lato, di cellule giganti, di eosinofilia ed anche di cellule epitelioidi e 
viceversa dall’altro lato la uniformità della proliferazione, come quelle che 
documentano il sarcoma. In qualche zona sono stati ancora e talora trovati 
degli endoteli isolati, restati sommersi nella proliferazione destruente. Ad 
ogni modo questi singoli clementi endoteliali superstiti non possono essere 
confusi con quei nidi neoformati e relativamente vasti di cellule epitelioidi 
constatabili invece nel caso 2°. Orbene, dall'insieme delle precedenti conside- 
razioni appare anche l'orientamento diagnostico del caso 1°: infatti il con- 
fronto di questo col caso 3° (sarcoma) dimostra che la presenza di nidi di 
cellule epitelioidi non permette di sostenere la diagnosi di sarcoma, nè d’altra 
parte si possono interpretare come endoteli residui questi nidi ampi ed evi- 
dentemente neoformati di cellule epitelioidi. E' vero che vi si trovano anche 
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endoteli residui ma essi sono isolati e dispersi. D'altra parte il confronto col 
caso 2° dimostra che, proprio nel linfogranuloma tipico, si attraversa una fase 
di cellule epitelioidi che ancora non hanno raggiunto la configurazione delle 
cellule tipiche di Sternberg. Quindi il caso 2° dimostra che è fondata per il 1° 
la diagnosi di linfogranuloma. Non si tratta però di linfogranuloma tipico: 
manca, oltre che -l’eosinofilia (che poco peserebbe), il reperto di cellule gi- 
ganti in tutta la ghiandola. Inoltre deve essere rilevata la esistenza di una 
spiccata diffusione della proliferazione cellulare mesenchimale a tutto l’or- 
gano e perfino alla capsula: ripetendo un quadro che è, in certo senso, simile 
a quello del sarcoma (vedi caso 3°). Anche questo giustifica la definizione di 
linfogranuloma atipico. Che tuttavia si resti nel campo del linfogranuloma, 
senza sconfinare in senso stretto in quello dei sarcomi, appare dalla esistenza 
di cellule epitelioidi, insomma dalla promiscuità e disformità del quadro: 
che mantiene, nonostante tutto, il tono di granuloma. 

Circa le manifestazioni cliniche riscontrate nei nostri soggetti rileveremo 
che esse sono consistite soprattutto in tumefazioni più o meno cospicue delle 
linfoghiandole, tali da rappresentare il carattere clinico di maggiore rilievo, 
quello cioè che ha richiamato l’attenzione sia degli interessati che dei medici. 

Questo fatto è degno di speciale considerazione se si tien conto che, nei 
giovani, le tumefazioni linfoghiandolari (specie quelle laterocervicali) essendo 
molto frequenti ed essendo molto spesso collegate con affezioni bucco - ton- 
sillo - faringee, acute o subacute, stagionali e banali, possono indurre se non 
proprio a trascurarne per lo meno a sottovalutarne la importanza ed il signi- 
ficato. E ciò tanto maggiormente vale quando si pensi che esse sono spesso 
espressione di una fase meiopragica organica durante la quale il sistema linfo- 
ghiandolare è stato interessato ed impegnato in modo più o meno specifico 
e decisivo da fattori morbosi esogeni, ma più spesso endogeni, che hanno 
tentato di infirmare l’equilibrio della difesa organica. E’ infatti a tutti ben 
noto come, durante i primi mesi del servizio militare, molti soldati vadano 
incontro ad un decadimento delle condizioni generali che non di rado può 
anche rientrare nei limiti del deperimento organico quale è contemplato dal 
nostro elenco delle imperfezioni ed infermità: infatti molti sono i soggetti 
che si accorgono da sè ed accusano un graduale deperimento del proprio stato 
di salute e, forse, più frequenti ancora, sono i soggetti nei quali è piuttosto 
il medico stesso od il comandante del reparto a notare un progressivo cam- 
biamento nello stato di salute generale ed a cercare di stabilirne o di farne 
stabilire più davvicino le cause. 

In verità tutti e tre i nostri casi, all’atto del loro ingresso in ospedale, 
presentavano solamente delle tumefazioni linfoghiandolari che interessavano 
rispettivamente la regione laterocervicale, la fossa sopraclavicolare e tutte le 
stazioni ghiandolari corporee superficiali. In nessuno di essi esistevano sintomi 
subbiettivi a carico dei vari altri sistemi organici: i pp. si erano accorti già 
altra volta delle tumefazioni linfoghiandolari e segnatamente il 1° ed il 
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2° caso mentre il 3° aveva avvertito e gli era stata riscontrata la poliadenia 
solo poco prima del suo ricovero in Ospedale. Tuttavia anche in quest'ultimo 
caso non è detto che la poliadenia non esistesse da più tempo e che il p. di 
essa non si fosse accorto. 

Nel caso di linfogranuloma a sede mediastinica è importante il rilievo 
che il p. aveva avvertito la tumefazione linfoghiandolare sopraclavicolare 
destra già da oltre 6 mesi e che era stato ricoverato altra volta in ospedale 
uscendone dopo breve degenza dato il miglioramento subito in seguito a cura 
tonica generale e calcio - jodica. Unico elemento relativamente precoce, sin- 
tomatologico, molto importante, nel caso di linfogranuloma mediastinico è 
stato il dimagrimento considerevole e graduale del p. il quale però ha con- 
tinuato a sentirsi bene ancora per molto tempo dopo il suo secondo e defi- 
nitivo ricovero in ospedale. 

Circa il decorso dobbiamo dire che il 1° caso di linfogranuloma a sede 
mediastinica, è andato progressivamente peggiorando essendo comparsa ben 
presto la febbre con rialzi termici sino ai 38°- 39°, mentre le condizioni 
generali, in un secondo tempo, sono andate di giorno in giorno, sebbene 
lentamente, peggiorando: il malato è andato dimagrendo molto considere- 
volmente sino a ridursi in uno stato di decadimento organico pronuncia- 
tissimo, estremo. 

Nei confronti della diagnosi dobbiamo dire che essa è stata possibile, 
anche a noi, soltanto coll’esame anatomo - patologico dei pezzi asportati. 
Effettivamente noi abbiamo sospettata la presenza del linfogranuloma a sede 
mediastinica, anche prima del reperto radiografico, dato il reperto percussorio 
toracico che sin da principio è stato veramente molto significativo, ma negli 
altri due casi non solo non fu sospettata la diagnosi, ma, data la grande scar- 
sità di sintomi sia subiettivi che obbiettivi, l'asportazione delle linfoghiandole 
a scopo biopsico venne decisa piuttosto quale conseguenza di considerazioni, 
difficilmente traducibili in parole precise, perchè consistenti essenzialmente 
di tutto un insieme di elementi vaghi, indefiniti ma tuttavia sutficienti a 
destare quel sospetto diagnustico che si può considerare proveniente da uno 
stato d’aninio prevenuto per essersi trovati, in uno stesso periodo di tempo, 
rivolti col pensiero a determinati quadri clinici che, nel caso specifico, erano 
i quadri maligni, poco frequenti in verità, delle forme linfoghiandolari gene- 
ralizzate. Ed è appunto per questo che, fatta eccezione pel linfogranuloma a 
sede mediastinica, la diagnosi rispettivamente di sarcoma magniglobocellu- 
lare e di linfogranuloma atipico acquista nel nostro caso un valore ed un 
significato tutto speciale e tutt'altro che trascurabile. 

Siamo infatti di fronte a due casi che, come s'è già detto altrove, asso- 
migliano del tutto alle frequentissime forme di linfoadeniti laterocervicali, 
tanto comuni e frequenti nei giovani soldati, ad andamento benigno, espres- 
sive spesso sia di probabili infezioni bucco - faringo - ton sillari stagionali e 
transitorie, a volte anche recidivanti, a seconda dci soggetti, Sta di infezioni 
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miste o addirittura specifiche altrettanto bene curabili e guaribili, senza riper- 
cussioni sensibili sullo stato generale. Così nell’uno come nell’altro caso una 
vera e propria sintomatologia obbiettiva, almeno apprezzabile, si può dire 
non sia praticamente esistita, ad eccezione delle tumefazioni linfoghiandolari 
i cui caratteri del resto neppure erano tali da poter suscitare dei sospetti 
diagnostici di così grave entità prognostica. Nel caso infatti di linfogranu- 
loma atipico con atteggiamenti sarcomatosi l’unico elemento diagnostico rile- 
vabile è stata la tumefazione laterocervicale sinistra bene visibile nella fig. 1, 
avente caratteri del tutto simili alle frequentissime linfoadeniti laterocervicali 
che si osservano assai spesso nei soldati, data la loro giovane età. Lo stato 
generale del soggetto era in verità molto soddisfacente e le figg. 1-2 ne 
fanno fede. Non solo ma possiamo anche aggiungere che esso si è mantenuto 
tale, sia obbiettivamente che soggettivamente, per molto tempo ancora e che 
solo poco prima dell'esito letale esso ha subito un brusco cambiamento ed 
un peggioramento decisivo e definitivo. Il caso di sarcoma magniglobocelluiare 
non è meno istruttivo: infatti anche tale soggetto era in condizioni di salute 
generali più che ottime e noi possiamo aggiungere che, anche in questo caso, 
ess: si mantennero tali quasi sino al brusco cambiamento e peggioramento 
avvenuto, anche qui, a brevissima distanza dall’esito letale. Per tutto il pe- 
riodo di tempo intercorrente fra la constatazione della malattia e la morte il 
soggetto conservò intatta la sua energia e capacità lavorativa, ebbe grande 
appetito e soleva ripetere che non sentiva davvero di essere, sia pure anche 
minimamente, ammalato. 

Ematologicamente la sintomatologia è stata praticamente priva di im- 
portanza: in tutti e tre i casi si è avuto un modico grado di anemia. Nel 
1° caso il numero dei leucociti si è mantenuto prossimo alla norma; nel 2° si 
è avuta una cospicua leucocitosi (10 - 12000 leucociti) e nel 3° caso si è invece 
constatata leucopenia (2800 - 3000 leucociti). La velocità di sedimentazione, 
normale nel 2° e 3° caso, ha subito e dimostrato un cospicuo acceleramento 
nel 1° caso. 

La diagnosi differenziale del granuloma maligno è non di rado molto 
difficile: di sovente soltanto ripetuti esami isto-patologici di diversa prove- 
nienza tissurale di uno stesso soggetto riescono a risolvere il problema dia- 
gnostico differenziale. Dalla Volta e Patrizi, nella loro pregevole monografia 
dicono che, quando la linfogranulomatosi riproduce la sindrome pseudoleu- 
cemica vengono specialmente in discussione le seguenti affezioni: granuloma 
tbc., granuloma sifilitico, leucemia linfatica cronica, linfoadenosi aleucemica, 
linfosarcomatosi, sarcomatosi, endoteliosi e carcinosi. Per quanto riguarda più 
specialmente le forme mediastiniche di linfogranulomatosi che, genericamente, 
rispondono al quadro sintomatologico del tumore del mediastino sono prin- 
cipalmente da prendere in considerazione la tbc. delle ghiandole tracheo - 
bronchiali e la linfosarcomatosi del mediastino. Molto minori difficoltà dia- 
gnostiche differenziali esistono invece colle seguenti altre affezioni a sede 
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mediastinica: struma retrosternale, persistenza ed iperplasia del timo, pro- 
cessi infiammatori cronici di natura tbc. e sifilitica, actinomicosi, echino- 
coccosi ed aneurisma dell’aorta toracica. 

Maggiori difficoltà diagnostiche si incontrano invece quando il granu- 
loma maligno si sviluppa prevalentemente nell’addome dando luogo alla 
varietà spleno - meseraica, gastro-intestinale e tifoide. In tal caso entrano in 
discussione la splenomegalia tipo Gaucher, il morbo di Banti, la tbc. isolata 
della milza, l’anemia splenica della prima infanzia, la mielcsi aleucemica, i 
neoplasmi retroperitoneali, la tbc. intestinale, le coliti croniche e l’amebiasi 
intestinale. Quando invece ci troviamo davanti alla sindrome periostea, in tal 
caso la diagnosi differenziale deve essere fatta con due affezioni di tipo 
iperplastico che rientrano fra gli stati aleucemici e leucemici, vale a dire col 
mieloma o morto di Kahler e col cloroma, 

Infine bisogna ancora ricordare che vi sono dei casi di linfogranulo- 
matosi, ad andamento eccezionalmente acuto, di fronte ai quali ci si trova 
costretti alla diagnosi differenziale colle leucemie acute, colla tbc. miliare 
acuta e colle setticemie. 

La diagnosi di:ferenziale nei nostri tre casi clinici, si è limitata, pratica- 
mente, alle forme di natura tubercolare. Circa la prognosi si sa che i casi di 
guarigione sono eccezionali e, nella letteratura, pare se ne annoverino in tutto 
tre. Il granuloma maligno conduce fatalmente a morte in più o meno breve 
volgere di tempo, a seconda della localizzazione e della malignità del pro- 
cesso morboso. La durata media della malattia può essere calcolata a tre 
anni. Per quanto riguarda i nostri casi la prognosi non poteva esser che 
infausta ed i fatti lo hanno dimostrato: il caso di linfogranuloma a sede 
mediastinica decedette a casa propria dopo un lungo e graduale decadimento 
organico che lo aveva ridotto in pietosissime condizioni, riconfermando la 
maggiore gravità di decorso delle localizzazioni mediastiniche. Negli altri 
due casi la morte intervenne rispettivamente a distanza di 7 e 6 mesi dalla 
constatazione della malattia e, si può dire, nella più triste e tragica sorpresa 
dei famigliari. 

Circa la cura è noto come, oggidì, per quando riguarda il granuloma 
maligno, essa consiste quasi esclusivamente nelle irradiazioni Ròntgen specie 
quando si ha a che fare con forme localizzate e più particolarmente con 
quelle mediastiniche. Un tempo si procedeva chirurgicamente, specie in quei 
casi ben localizzati, almeno all’inizio, che permettevano un’asportazione radi- 
cale della massa linfogranulomatosa seguita spesso da irradiazioni Rontgen 
sulla zona corrispondente all’aspertazione degli agglomerati tumorali. Ma, 
nella maggior parte dei casi, l'intervento chirurgico aggravava rapidamente 
e fatalmente il decorso della malattia per cui adesso più nessuno vi fa ricorso. 
Molto istruttiva a questo proposito è una comunicazione di Lèriche, relativa 
ad un caso diagnosticato quale cisti dermoide suppurata del mediastino e 
come tale operato felicemente ma seguito da morte a breve distanza dall’ope- 
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razione nonostante questa fosse andata veramente bene. Non potendosi nè 
sapendosi spiegare un cosiffatto esito, Lèriche diede ad esaminare il tessuto 
tumorale asportato e fu appunto dall'esito dell’esame istologico che ebbe la 
spiegazione della rapida morte dell’ammalato: trattavasi infatti di un tipico 
morbo di Hodking del mediastino! 

Per quanto riguarda poi più precisamente il trattamento coi raggi X 
non crediamo fuori di luogo, prima di accennare ai discordi pareri esistenti 
circa le dosi, circa la durata delle irradiazioni e circa gli effetti dei raggi X 
sulla produzione linfogranulomatosa, dire qualche cosa anche sulle modifica 
zioni che il processo morboso subisce in conseguenza dell’applicazione dei 
raggi Réòntgen. Tali modificazioni si verificano così a carico delle masse 
granulomatose, le quali regrediscono sia in loco che a distanza, come a carico 
della temperatura che, dopo un immediato transitorio aumento, va via via 
diminuendo sino a scomparire. Non meno importanti sono ancora le modifi- 
cazioni dello stato generale consistenti per lo più in un sorpredente migliora- 
mento d’insieme, e gli effetti sulla durata della vita che, secondo i vari AA., 
viene valutata dai 2 ai 4 anni, Per quanto riguarda il sangue nessuna speciale 
modificazione vi si appalesa. 

Quanto al trattamento propriamente detto con raggi Réntgen questo 
viene generalmente effettuato in modo pressochè continuato iniziando le 
sedute con una serie di applicazioni più o meno ravvicinate e proseguendo 
con sistematiche irradiazioni più o meno distanziate. Circa le dosi ci si può 
attenere a quella piuttosto elevata che va da # ad 1 D.E. per campo e per 
seduta, ripetuta su ogni zona una volta per mese, presso a poco. Pare infatti 
che siano più particolarmente le dosi medie ed alte le più efficaci. Avvenuto 
i! miglioramento si fa uso allora deile dosi piccole (30 % di D.E.), ripetute, 
allo scopo di tenere sempre in freno il processo granulomatoso. 

Nei nostri pp. fu attuata la cura coi raggi Ròntgen presso l’Istituto 
Fototerapico della R. Università. I soggetti vi si assoggettarono periodica 
mente tornando appositamente all'Ospedale fra l’uno e l’altro periodo di 
licenza loro concessa. Un cenno speciale merita, a questo proposito, il linfo- 
granuloma mediastinico perchè, dopo le prime due sedute e dopo un primo 
peggioramento sintomatologico generale, rivelò un notevole miglioramento 
anche nel quadro radiografico (fig. 7). In un secondo tempo, invece, nessun 
miglioramento fu più dato riscontrare ed il p. venne condotto volontaria- 
mente a casa dai parenti essendosi ridotto poco a poco in condizioni tali da 
rendere superfluo il trattamento coi raggi Rontgen e qualsiasi altro tentativo 
terapeutico. 


Riassunto. — L’A. descrive tre casi rispettivamente di linfogranuloma atipico, di 
linfogranuloma tipico e di sarcoma magniglobocellulare, riportandone sia i quadri ra- 
aiologici che istopatologici microfotografici. In modo particolare è tracciata, sintetica- 
mente, la storia delle forme linfogranulomatose e sono messi in evidenza i rapporti di 
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queste colla tubercolosi. In opportuno rilievo è messa pure la similarità di coteste forme 
morbose con le comuni affezioni linfoghiandolari benigne, tanto frequenti nei giovani 
e segnatamente nei militari, 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE 


MALARIOLOGIA, 


I. Iacono: Brevi considerazioni sulla maiaria tropicale. — Roma, « L'attualità medica », 
nn. 7-10, 1940. 


L’A., direttore della Clinica delle malattie tropicali e sub-tropicali della R, Università 
«di Napoli, tratta, in questo suo breve ma interessante articolo, del problema terapeutico 
della malaria, dimostrando la necessità di ben diagnosticare la malattia e di praticare una 
cura adatta ad ottenere la guarigione definitiva. 

Non sempre è facile, infatti, specialmente per i medici pratici, pervenire ad una 
giusta diagnosi, come quando la malaria cronica non si presenta con una delle sue tipiche 
manifestazioni febbrili, terzanarie, quaternarie o quotidiane, potendo anzi la febbre man- 
care del tutto o non costituire la nota dominante o non assumere le caratteristiche proprie 
della febbre malarica dalla nota triade sintomatologica: febbre intermittente, brivido che 
precede la febbre, sudore che la segue. 

Inoltre la milza ed il fegato possono non dare segni di ben evidente o modico ingran- 
cimento e l'esame ematologico può riuscire negativo, anche se praticato lege artis su 
gocce spesse e perfino su materiale ottenuto con la puntura sternale e della milza; così 
come sovente accade nelle zone tropicali, poichè la malaria ivi contratta può decorrere 
+— come è noto — sotto forma di febbricola, con malessere generale, astenia o anemia. 

L'A., in questi casi, dà grande valore all’anamnesi (precedente soggiorno in zone 
imalariche torride o dei tropici), alla mancata o deficiente profilassi medicamentosa, al- 
l'eventuale preesistenza di episodi febbrili preceduti da brividi o di altri disturbi senza 
febbre, come cefalea, brividi di freddo, ecc. 

L'A. passa in rapida rassegna svariati quadri clinici del genere anzidetto in ammalati 
provenienti da paesi tropicali, nei quali infermi i disturbi più vari risultarono batterio- 
logicamente o clinicamente (compreso il criterio ab adjuvantibus) essere in esclusiva dipen- 
denza di un'infezione malarica. 

L'A. cita, quindi, casi di: 


Forme nervose = accessi di epilessia (da Plasmodium vivax) e forme di psicosi 
(a tipo schizofrenico), nevriti e polinevriti; 
Sindromi reumatiche = algie articolari e muscolo-articolari con febbre alta (da 


PÌ. vivax); 
Sindromi appendicolari = acute e subacute, con brivido, febbre e dolore locale; 
Sindrome colecistica = con tumore di milza ma assenza di febbre; 
Coliche rerali = con albuminuria, febbre e splenomegalia (da PI. vivax); 
Diarree € dissenterie -= forme assai frequenti (da PI. falciparum o miste da PH. falci- 
parum e PI. vivax); forme tutte guarite con cure antimalariche. 

L'A. passa, pertanto, a trattare dei procedimenti terapeutici usati ed espone breve- 
mente le sue idee sulle modalità da seguire nella cura di questi malarici. 

Trovato utile lo schema suggerito dal Castellani, insiste sulla necessità di usare dosi 
elevate e cure protratte, a volta, per vari mesi, specie nelle recidive ostinate e nelle infe- 
zioni chinino- resistenti, 

Riconosce, però, che in pratica la chinina, a dosi molto elevate (gr. 0,40 -0,50, quattro 
o sci volte al dì nel periodo febbrile è una-due volte al dì dopo di esso, per 2-3 mesi), 
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non è tollerata e spesso dà luogo ad inconvenienti anche gravi: disturbi gastro-intestinali, 
dell’udito, del cuore, amaurosi, emorragie cutanee, orticaria, edemi. 

Del resto anche le piccole desi di chinina sono talvolta controindicate, come nell'emo- 
globinuria e nella gravidanza. 

L’A. conclude consigliando l’uso dei preparati sintetici. In proposito si sofferma sul- 
l’uso della Italchina, largamente sperimentata e con successo, e ne raccomanda l’impiego 
nelle dosi solite per i casi comuni, ma senza irrigidirsi su di esse nei casi di malaria tro- 
picale, poichè ritiene che devonsi tener sempre bene presenti gli eventuali inconvenienti 
Jel farmaco per poter variare £ tempo Je dosi di esso o il medicamento stesso. 


TRIFILETTI, 
RADIOLOGIA, 


I°, Stoppani e G. Mattì: Peristalsi gastrica e ingesti solidi. — « La Radiologia Medica », 
n. I, gennaio 1941. 


Molte ricerche radiologiche sono state fatte sulla funzionalità gastrica e sul comporta- 
imento dello stomaco di fronte agli ingesti liquidi. Pochi sono quelli che hanno studiato 
come si comporta questo viscere di fronte agli ingesti solidi. E' interessante quindi questo 
lavoro di Stoppani e Maltì, i quali hanno eseguito le loro indagini sulla funzionalità ga- 
strica adoperando anche dei boli cheratinizzati opachi. 

I rilievi radiologici si riferiscono sia allo stomaco normale, sia a quello operato. Per 
lo stomaco normale vengono riportate le opinioni di vari AA. sul significato della peristalsi 
gastrica, sulla sua sede di origine e sul modo di propagarsi, sulla importanza della 
regione pilorica nello svuotamento dell'organo. 

Alla regione antrale si attribuisce dalla maggior parte degli AA. una contrazione 
totale e simmetrica delle sue pareti, che così agiscono efficacemente sul contenuto e lo 
espellono attraverso il piloro. Altri AA. ritengono che la peristalsi dell’antro è simme- 
trica sui due versanti, ma più energica di quella del corpo gastrico. 

Per spiegare il rimescolamento del contenuto dello stomaco si ammettono dei mevi- 
menti speciali; così il Groedel parla della esistenza di una piccola peristalsi difficilmente 
apprezzabile; il Lapenna distingue tre generi di peristalsi: una con funzione rimesco- 
latrice, una propulsiva, una evacuatoria. Per lo svuotamento gastrico il Perussia dà 
molta importanza al grado di pressione sotto cui si trova il contenuto; il Vallebona 
alla funzionalità dello sfintere pilorico, che si apre ritmicamente in modo autonomo. 

Ma anche la cinesi della mucosa ha la sua importanza nel rimescolamento e nella 
evacuazione degli ingesti, E° dimostrato che essa è dotata di un proprio meccanismo 
nervoso regolatore. Il pieghettamento deila mucosa, sotto l'influenza della contrazione 
della muscolare propria, non avviene in modo passivo e sempre eguale. Esiste dunque 
un dinamismo della mucosa gastrica, che ha la sua importanza nella funzione digestiva 
ed evacustoria dell'organo (dottrina della auto-plastica della mucosa). 

Gli AA. passano quindi ad esaminare il comportamento delle pareti gastriche di 
fronte ad un ingesto solido, riprendendo le esperienze del Siciliano, Previa Ingestione 
di una scarsissima quantità di gelobarina diluita e dopo aver fatto assumere al p. diverse 
posizioni per distribuirla in sottile strato sulle pareti, somministrano una soluzione 
di pelveri effervescenti e quindi 6 boli cheratinizzati di diversa grandezza e peso. De- 
scrivono minutamente come si comportano questi boli: la loro disposizione in fila in- 
diana sul fondo dello stomaco, l’inizio della peristalsi, il convogliamento di essi verso 
il piloro, i tentativi prima vani di forzare il piloro, quindi l'impegnarsi uno alla 
volta nel canale pilorico e il loro successivo progredire nel duodeno. e fimo 

Il tempo di svuotamento gastrico per i boli solidi in numero di 6, è di circa 
un'ora e mezza, 
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Da questi rilievi gli AA. traggono le seguenti conclusioni : 
1° - la mucosa ha il compito di incanalare gli ingesti solidi lungo i solchi delle 
sue pliche e dirigerli verso il piloro; 
2° - la peristalsi ha solo il compito di far progredire gli ingesti; 
3° - al rimescolamento degli ingesti provvede il gioco dello sfintere pilorico col 
suo ritmico meccanismo di apertura e di chiusura, 

La grande curvatura ha dunque la massima importanza nel guidare, orientare e 
far progredire gli ingesti, almeno nei riguardi di quelli solidi. Il diverso modo di 
comportarsi della regione antrale, nel caso della pappa baritata, è da mettere in rap- 
porto con il diverso genere di stimoli che essa provoca sulle terminazioni nervose della 
mi:cosa, con diversa risposta funzionale da parte della parete gastrica. 

Gli AA. hanno estese le indagini a stomaci operati di gastroenteroanastomosi o di 
resezione, adottando la stessa tecnica. 

Nel caso di gastroenteroanastomosi il comportamento delle olive solide nel sacco 
gastrico non differisce molto da quello che avviene nello stomaco normale; si osserva 
cioè disposizione di esse in fila indiana sul fondo, lungo la direzione delle pliche; si 
hanno tentativi di evacuazione diretti verso il nzostoma e verso la via piloroduodenale; 
infine uno alla volta i boli vengono, a brevi intervalli, avviati lentamente lungo l’ansa 
efferente, 

In casi di incontinenza della bocca anastomotica il transito avviene più rapidamente 
e in modo disordinato; in casi di insufficienza funzionale si osserva il ristagno prolun- 
gato dei boli in prossimità dell’anastomosi. Interessante la constatazione che negli sto- 
maci operati le pliche tendono a disporsi in senso diretto verso l’anastomosi, Sia per 
gli ingesti liquidi che per i solidi, impertanza massima ha la situazione della bocca 
anastomotica, la funzionalità di essa e dello stomaco e quella dell’ansa efferente. 

Nel caso di stomaci resecati secondo il metodo Reichel - Polyia, gli AA. hanno 
assodato che le olive ingerite cadono nel punto più declive del viscere e si raccelgono 
tutte al di sopra della stomia. Entra in funzione la peristalsi che imprime dei movi- 
inenti molto simili a quelli dell’antro pilorico. I boli vengono disposti in una caratte- 
ristica formazione a petali di margherita, quindi si inizia un movimento circolare di 
essi e ad uno ad uno si affacciano alla apertura anastomotica e si infilano nella stomia. 
Così i boli abbandonano il moncone gastrico e si inseguono attraverso l’ansa efferente. 
Se il moncone gastrico o la bocca anastomotica sono alterati nella loro funzione, l’eva- 
cuazione dei boli avviene in modo disordinato e molto più lentamente che nel normale. 
Per lo svuotamento dello stomaco resecato hanno grande importanza i movimenti 
peristaltici dell’ansa anastomotica. 

Con i boli solidi si apprezza un esempio di adattamento funzionale stabilitosi nello 
stomaco resecato, che deve essere considerato come un organo del tutto nuovo, diverso 
da uno stomaco normale. In conclusione il metodo degli ingesti solidi, in alcuni casi, 
può dare utili indicazioni sulla integrità funzionale sia dello stomaco normale che di 
quello operato. 


T . 3 R 5: z x "sb AI . . è 
Nel testo sono riportati dei radiogrammi molto interessanti, insieme a disegni assai 
dimostrativi, 


SALSANO. 


SERVIZIO SANITARIO. 


I. MerincER: Servizio sanitario di un reggimento di esplorazione, nella guerra di 


Polonia. — « Der Deutsche Militirarzt », Heft 7, 1940. 


Trattasi di un reggimento completamente motorizzato, a funzioni prevalentemente 
esplorative, appartenente ad una delle divisioni celeri impegnate nella guerra tedesco- 
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polacca. La marcia in avanti non ebbe, si può dire, soste, specie nei primi giorni, ed il 
servizio sanitario dovette perciò adattarsi a queste eccezionali condizioni di lavoro. 

Le resistenze nemiche vennero stroncate o dalle stesse strade o da altre posizioni 
lungo le linee di marcia: tutte le volte che vi furono perdite, tra le colonne marcianti a 
velocità straordinarie, i medici, avvertiti sulle loro speciali carrozze, vennero trasportati 
presso i feriti. 

I medici ed i sottufficiali di sanità disponevano di un autocarro corrazzato; le dota- 
zioni sanitarie erano caricate su di un comune autocarro, il resto era ripartito su di una 
autoambulanza. Quando la presenza del medico fu richiesta in più punti contempora- 
neamente si diede di mano alle motociclette che caricarono sulle loro carrozzelle il medico 
assieme alle tasche di sanità conducendolo ove era necessaria la sua opera. Fu questo un 
ottimo sistema che rese i più grandi servigi. Non fu invece possibile mai di impiantare 
un posto di medicazione per non perdere il contatto colle truppe, di continuo avan- 
zanti, Di conseguenza, oltre ai soliti cofani di sanità, vennere allestiti anche dei cestelli 
in legno, facilmente trasportabili sull’'autocarro, provvisti esclusivamente di materiale di 
medicazione e di tetracloruro di carbonio: quest'ultimo allo scopo di allontanare lo 
spesso strato di polvere tutt'attorno alle ferite. In aggiunta a ciò il medico disponeva 
pure, in tali circostanze, di un grosso catino, di una brocca, di una lampada a petrolio, 
di una panca e di due sedie pieghevoli. I feriti sedettero spesso sui cigli polverosi delle 
strade e furono utilissime, sia a loro stessi che ai medici, le sedie pieghevoli. 

Le medicature e relative fasciature furono eseguite in modo punto costrittivo al fine 
di non provocare stasi tardive; non fu mai necessario applicare lacci emostatici. Gli 
sgomberi furono fatti da autoambulanze, direttamente alle sezioni di sanità che, come 
ad esempio in occasione di un attacco in forze del nemico, poterono mettere a disposi- 
zione anche le proprie. 

Le più caratteristiche ferite, proprie del personale delle unità corazzate, furono 
quelle da schegge a carico delle parti inferiori del corpo: ferite piuttosto lievi, da 
fucile o da mitragliatrice, di tipo contusivo a causa delle robuste corazze protettive. 

Ferite gravi e gravissime furono invece quelle prodotte dalle schegge di proiettili 
d'artiglieria o di mine. 

Ottimi i risultati della somministrazione di Cardiazol e di morfina negli shockati. 
Di regola non furono praticate iniezioni antitetaniche, essendovi sempre stato il tempo 
di notare ogni cosa con precisione, comprese le iniezioni profilattiche non fatte, sulla 
tabellina diagnostica. 

La massima parte delle ferite, nelle unità corazzate, furono dunque provocate da 
pallottole di fucile © di mitragliatrice e furono localizzate agli arti inferiori. i 

Fenomeni di affaticamento acute comparvero, specie nelle ore del tardo pomeriggio, 
nti guidatori cui non era stato possibile riposare e ciò particolarmente nei soggetti più 
anziani. Tuttavia si procedette alla distribuzione della Scho-ka-kola (così ricca in caf- 
feina) solo nei momenti più critici e culminanti per non stimolare troppo alla veglia 
degli organismi già tanto affaticati ed in estrema tensione. Molto abbondanti furono 
le provviste di Dextro-Energen che i guidatori si lasciarono propinare volentieri. 

Quando le autoambulanze, dimostratesi così utili in campagna, non avevano lavoro 
(il che accadde invero assai di rado!) servirono quale luogo di ristoro prevvisono pei 
feriti più leggeri. 


Nota. - Sull'argomento vedere anche: «Problemi di servizio sanitario presso le 
unità corazzate ». (« Giornale di Medicina Militare », pag. 645. 1938) © “ Unità chi- 
rurgica autotrasportabile » (« Giornale di Medicina Militare », pag. 639, ! 939). 


GALLETTO. 
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TRAUMATOLOGIA. 


). Truera: // trattamento delle fratture di guerra col metodo chiuso. — « Proc. Roy 


Soc. Med. », 33, 65-74, 1940. 


L’A. si basa sulle sue esperienze nella guerra di Spagna e suddivide le fratture 
per a. da fuoco a seconda dell’agente vulnerante in ferite da proiettili di fucile, da 
granata e da bombe aeree. Le ferite per bombe d’aeroplano sono particolarmente gravi 
e sono prese in speciale considerazione in questo lavoro. La frattura, dice Trueta, 
nelle f. a. f. dev'essere considerata come parte integrante della ferita, e, per così dire, 
come una ferita ossea. /n primo piano, per quanto riguarda il trattamento, deve stare 
la cura della ferita. 

Dopo un breve sguardo allo sviluppo storico del trattamento delle ferite viene 
discussa in primo luogo la profilassi ed il trattamento delle infezioni locali e generali. 
Dubbio appare il valore dei lavaggi antisettici. Essi agiscono, verosimilmente, soltanto 
fisicamente poichè si ottengono gli stessi effetti con soluzicni saline ipertoniche. I sieri, 
a causa della mancanza di specificità (fatta eccezione per quelli antitetanico ed anti- 
gangreneso) sono inefficaci. Il Prontosil viene giudicato molto riservatamente: nelle 
infezioni degli arti l'A. non ha notato alcun successo; migliori risultati ha avuto invece 
nelle affezioni p'europelmonari e nelle meningeencefaliti. Per evitare manifestazioni 
collaterali se ne debbono prescrivere al massimo 6-7 gr. al giorno. L'escissione alla 
Friedrich è nota dalla guerra mondiale, si è solo medificata da allora la valutazione 
circa i tessuti da escidere, Il miglior terreno nutritivo, specie per gli anaerobi, sono i 
musccli: orbene essi clebbono, in quanto lesi, essere radicalmente escissi, Speciale 
attenzione meritano i piccoli versamenti emorragici nella muscclatura. L'osso giuoca, 
nell'infezione, soltanto un ruolo secondario. Il limite di 8 ore non deve avere valore 
assoluto. Nelle ferite lievi può essere superato, nelle gravi lacerazioni esso è invece 
troppo ampio. Lo shock viene distinto da Trueta in psichico ed in shock proprio della 
ferita, quello cioè che compare in conseguenza del riassorbimento di tessuto distrutto. 
Ad evitarlo vale sopratutto il trattamento delle ferite effettuato entro due ore. 

Il trattamento aperto delle ferite ha una notevole importanza ma è tuttavia poco 
edatto per le ferite profonde, nelle quali si può addivenire ad una stasi delle secrezioni 
sotto cresta. Molta cura dev'essere rivolta alla immobilizzazione con stecche. Per i dre- 
Naggi fare uso di tamponamenti con garza, in casi adatti con controdrenaggi per 
mezzo di tubi di gomma, anche attraverso agli apparecchi gessati. Una delle migliori 
Misure contro l'infezione delle ferite è una abbondante immobilizzazione degli arti: 
a tal fine rendono j migliori servizi gli apparecchi gessati, anche all’arto superiore. 
Minimo è il pericolo di gangrena gassosa. Per gli arti inferiori occorre invece molta 
prudenza. L'apparecchio dev'essere applicato soltanto se la nutrizione degli arti è asso- 
lutamente sicura, il che in certe condizioni è possibile decidere solo dopo 2-3 giorni. 
Circa la sutura nelle ferite di guerra Trueta ritiene che, dopo l’escissione, la si possa 
fare purchè sia attuabile senza la minima trazione dei tessuti, Nè deve esistere dubbio 
! sorta sulla buona nutrizione della muscolatura. 

.d La riduzione della frattura deve aver luogo col metodo generalmente riconosciuto, 
cice In estensione sul tavelo ortopedico dopo eseguita l’escissione della ferita. L’'appa- 
tecchio gessato deve comprendere e chiudere anche la ferita e rimanere in posto sino 
pan ippra il nota odore. Senza peso sono i lievi rialzi termici. Di e si è 
Fassio ogliere anzitempo gli apparecchi gessati. I vantaggi del metodo mat 
dito. È inzio del dolore, rapida scomparsa dello shock, Hporo pattarna, indi- 
delle “ag appetito. Il gesso gode di un buon potere di assor imento pei uc 
: l'essiccamento e la perdita di calore delle ferite sono inoltre, così, evitati. 

n altro vantaggio, in guerra, è che j feriti, così sistemati, possono essere trasportati 
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senza pericolo a grandi distanze. Se un flemmone rende necessario l'allontanamento 
dell'apparecchio, lo si può rifare o subito dopo o dopo alcuni giorni. Un solo caso di 
grangrena gassosa si ebbe a lamentare su 1073 feriti, Gli apparecchi gessati non furono 
fenestrati onde evitare le turbe circolatorie. 


Quanto ai risultati riportiamo i seguenti dati tolti da un volumetto di Trueta sul 
trattamento delle ferite e delle fratture di guerra apparso sul finire dello scorso anno: 

Fratture esposte 1073, di cui 976 curate col metodo chiuso e con esito buono o 
soddisfacente e g1 con esito negativo. Decessi in tutti 6. Da un'altra pubblicazione di 
Trueta, riguardante l’organizzazione chirurgica per l’assistenza ai feriti da bombarda- 
menti aerei da lui curati a Barcellona durante la guerra di Spagna, ricaviamo i seguenti 
oltri dati statistici di notevole interesse chirurgico di guerra: feriti curati 9.850 con 
ferite così suddivise: ferite multiple varie 32,6 %; arto inferiore 22,3%; arto supe- 
ricre 14,7 %; torace 12,1%; addome 9,1 %,; cranio 8,2%. 


GALLETTO. 


Picor, E. Movre, P. Amriine, A. pe Fourmestraux: A proposito delle suture primitive 
nelle ferite delle parti molli e articolari. — « Mém. Acad. Chir. », 65, 386-404, 1940. 


Trattasi di una interessantissima discussione, che ha messo in rilievo le diversità 
di concezione nei confronti del trattamento primitivo delle ferite in generale ed in 
particolare di quelle articolari. 


Picot non è del parere che ci sia differenza tra chirurgia di pace e di guerra. Egli 
ha suturato molte centinaia di gravi ferite, fratture per a. da f., e numerose ferite 
articolari, con e senza frattura, e fa giustamente osservare che, in tempo di pace, non 
si tanno come in guerra, i tanto preziosi controlli batteriologici che ci possono dare, 
essi soli, l’unica certezza per la sutura primitiva. Nermalmente egli sutura nel modo 
più accurato le ferite articolari. Non condivide, invece, la proposta di Bosset di fare 
delle plastiche primitive, a lembi, per chiudere ferite ampie: in tali casi egli aspetta 
che l'infezione si accenni e fa la plastica solo secondariamente poichè quando si fa 
la sutura primitiva bisogna evitare qualsiasi trazione e tensione. Di conseguenza, sic- 
come bisogna evitare qualsiasi pressione sulle ferite recenti, non pratica mai un appa- 
recchio gessato, ma fa uso della stecca Thomas o della trazione transcheletrica alla 
Kirschner. Ma se un'articolazione del ginocchio suppura, nulla di meglio si può fare 
all'infuori di una resezione economica con applicazione di apparecchio in trazione. 

E’ questo l’unico mezzo per drenare bene i cavi poplitei. Il p. conserva, è vero, 
un’arto rigido, ma pur sempre un arto, utilizzabile nella vita lavorativa e non delorante. 

Sorrel richisma l’attenzione sui pericoli della sutura primitiva anche dopo la mi- 
gliore toletta della ferita, specie se sono compartecipi della lesione le ossa e le artico 
lazioni. E’ favorevole invece alla sutura primitiva nelle ferite recenti delle parti molli, 
non anfrattuose, poichè il rischio non è molto cespicuo, mentre di tutt'altro parere è 
nelle ferite articolari. Per lui il vecchio degma che ogni ferita articolare aperta deve 
essere necessariamente seguita da un’anchilcsi, è falso, Soltanto si deve immobilizzare 
l’arto nel migliore dei modi, si deve medicare molto raramente e non si deve mobilizzare 
precocemente. Le ferite articolari debbono dunque essere lasciate aperte, secondo Sorrel. 

Necessario in modo assoluto è un apparecchio gessato che Sorrel lascia In posto per 
15 giorni, sino a che siano scomparsi i dolori e la febbre. Solo se si è drenata la ferita, 
l'apparecchio deve essere fenestrato ed in tal caso si medica solo ogni 8 giorni. Nelle 
fratture per a. da f. nulla si guadagna dalla sutura primitiva poichè, in esse, il fatto 
principale è la stabilizzazione della frattura. Non importa che la cute guarisca prima. 

Per Sorrel, infine, non è la sutura primitiva che conta di più, bensì l’escissione. 
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Moure ricorda, dal canto suo di aver studiato assieme a Lenormant nel 1925 le 
indicazioni e le controindicazioni della sutura primitiva nelle ferite accidentali della 
vita civile e di averle confrontate coi risultati conseguiti in guerra, La sutura primitiva 
fu introdotta in guerra da Gaudier e Lemaitre, per le parti molli, e da Loubat per le 
articolazioni dando eccellenti risultati tutte le volte che si trattò di ferite da proiettili 
di piccolo calibro. Moure non crede che sia possibile, anche dopo la migliore escissione, 
di rendere realmente, sempre, asettiche le ferite infette per germi gravemente virulenti. 

Nelle ferite lacero - contuse Moure ripudia la sutura primitiva. Quanto alle ferite 
articolari Moure pensa che quelle piccole possono guarire bene se escisse, medicate ed 
immobilizzate. Quelle più ampie sono ugualmente da escidere ed è per esse giustificata 
la sutura primitiva completa della capsula e della cute se l’osso è illeso, preceduta da 
lavaggio con etere: se ne ottengono però buoni risultati solo se praticata entro 12 ore. 
Se le lesioni ossee sono minime si può ancora tentare la sutura primitiva purchè si 
sorvegli bene il p. dopo l'operazione e si elimini la sutura al minimo segnale clinico - 
batteriologico d'allarme. Se si tratta invece di ferite ossee di maggior entità, il miglior 
metodo è sempre quello di Ollier cioè la resezione primitiva, per lo più atipica, che 
rappresenta anche il migliore drenaggio, 

Ameline non ripudia la sutura primitiva ma la ritiene propria soltanto di chirurghi 
esperti e condizionata entro determinati limiti. Egli l'ha sempre e soltanto riservata per 
le ferite recenti non lacere, anzi lineari, escludendo tutte le ferite anfrattuose. 

De Fourmestraux è un sostenitore della sutura primitiva purchè eseguita sotto 
controllo batteriologico. Il drenaggio lo propone solo per alcuni giorni. E’ per lui un 
postulato solo il fatto che il p. rimanga in ospedale per lo meno per 8 giorni, Inoltre 
egli suole praticare di regola una iniezione intra-arteriosa di mercurocromo al 2%. Utile 
pure egli giudica il metodo di Santos di praticare l'iniezione sotto la stasi. 


GALLETTO. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


STATI UNITI, 


Tue Mititary Surceon. — Army Medical Museum and Library. Washington, Vo- 
lume LXXXVII, n. 11, novembre 1940. 


Hartleben: L'organizzazione del Servizio Sanitario germanico ed il suo impiego 
nella guerra contro la Polonia. 

Me. Kim: Ispezione veterinaria degli alimenti, sua importanza e responsabilità. 

Felsen: Siero di convalescenti e vaccinazione nella prevenzione e nel trattamento 
della Dissenteria bacillare. 

Ivory: L'impiego dell'estratto cortico-surrenale nella cura delle ustioni gravi. 

Force: Il valore diagnostico delle radiografie intraorali. Loro uso ed abuso. 

Cohen: Gl’infortuni nell'esercito e la loro prevenzione. 

Blanchard; Osservazioni sul Servizio Sanitario in guerra. 

Lipscomb: Per facilitare la prassi del Servizio Sanitario. 

Skelton: La difesa della salute nei Tropici. 

Phalen: Osservazioni del chirurgo Giacomo Mann sulle amputazioni in guerra. 
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TURCHIA, 


Askeri Sinnye MecMuasi. — Rivista trimestrale di Sanità militare dell’esercito turco, 
edita dall’Ispettorato di Sanità. Stamperia della Sanità militare, Costantinopoli. 
N. 33, gennaio 1941. 


Tirk: Storia della Sanità militare. 

Ozan e Given: Malformazione dell'orecchio con asimmetria facciale, 

Gordtiren: Studio dell'occhio e del naso dal punto di vista clinico e terapeutico. 

Adasal; Tre rari casi neuropatologici eredo-familiari. 

Oksay: Un caso di agranulocitosi seguito da guarigione. 

Ziya: Nefrosi necrotizzante da avvelenamento di sublimato, 

Karasu Arsal: L'importanza della sedimentazione globulare nella diagnosi e nella 
terapia del reumatismo poliarticolare acuto. 

Artamli: L'ormone paratiroideo. 


UNGHERIA, 


Honvéporvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest. IX Gyali- 
17 - Fasc, luglio-agosto 1940. 


Pastinsky: La cura della scabbia con tiosolfato di sodio e acido cloridrico. 

Szabé: La prevenzione e la cura della scabbia in base ad esperienze fatte con un 
metodo terapeutico poco conosciuto, 

Gyòrke: La cura della scabbia col Novoscabin. 

Simon: Possibilità di diminuire i danni e i sintomi secondari nella terapia della 
sifilide. 

Kiss: Gravi casi di dermatite provocati con Ranunculus acer. 

Nebenfiihrer: Il còmpito del dermatologo nel servizio sanitario, 

Nandor: Emorragia congiuntivale da intossicazione con bromacetone. 


Fasc, settembre - ottobre 1940. 


Leitner: 1 còmpiti dei medici dei collegi militari. 

Abrahàm: Sull’educazione sessuale degli allievi dei collegi militari. 
Korondi: Lo sforzo cardiaco. 

Pastinsky: Il linimento di cloruro di calcio nella cura delle lesioni da iprite. 


NOTIZIE 


r ——______________ o o 


— RicoMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


MEDAGLIA DI ERONZO AL VALOR MILITARE. 


Ceriati Ferruccio di Angelo e di Richetti Aida, da Piacenza, sottotenente medico 
X gruppo da 75/27. — Ufficiale medico di un gruppo di artigl'eria durante un com- 
battimento, avvertito che un ufficiale generale spintosi in zona nemica era stato immo- 
bil'zzato da fucileria avversaria e che l'autista era gravemente ferito e la scorta in peri- 
colo di essere catturata, sî spingeva prontamente, e di iniziativa, sul posto con un piccolo 
nucleo di animosi. Malgrado la fucileria avversaria riusciva a medicare il ferito, ne 
curava il trasporto in luogo più sicuro, contribuiva a disimpegnare gli incolum: ed a 
ricuperare l'auto, ed infine si ritirava per ultimo ancora fatto segno della rabbiosa fuci- 
leria nemica, — Settore di Calanda, 19 marzo 1938-XVI, 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Mancioti Ottorino di Gino e di Brunetti Aurelia, da Roma, centurione medico bat- 
taglione autonomo Laredo. — Dirigente il servizio sanitario del battaglione; accompagnava 
un reparto arditi all'assalto di munitissima posizione nemica per essere meglio pronto ad 
apprestare la propria opera. Sotto violento fuoco dell'avversario, calmo e sprezzante del 
pericolo, prodigava le sue cure ai feriti, offrendo un bell'esempio di solidarietà militare 
e di attaccamento al dovere. — Zona di Casteldans, 4 gennaio 1939- XVII. 


Ricci Giuseppe fu Carlo e di Montecucchi Ida, da Urbania (Pesaro), centurione 
medico C. T. V. — Ufficiale medico di provato valore, addetto ad un comando di G. U., 
col fante ha combattuto e con pietosa opera ne ha curato le gloriose ferite. — Terra di 
Spagna, 23 dicembre 1938- $ febbraio 1939- XVII. 


De Nicota Vittorio di Vitangele e di Debinos Giovina, da Montesilvano (Pescara), 
capomanipolo medico 2° reggimento fanteria « Frecce Azzurre ». — Dirigente il servizio 
sanitario d‘ reggimento, in più combattimenti distinguevasi per calma, serenità e sprezzo 
del pericolo. Durante la conquista di una importante posizione e i ripetuti contrattacchi 
avversari per la riconquista di essa, continuava a svolgere la sua alta missione umanitaria 
sotto intenso mitragliamento e bombardamento avversario, dando continue prove di 
sereno sprezzo del pericolo e valore personale. — Cerro Cruz, 20 luglio 1938 - XVI. 


Musi Soccorso Pietro di Michele e di Gentile Graziella, nato a S, Valentino Torio 
(Salerno) 1° luglio 1907, sottotenente medico complemento del LII battaglione coloniale. 
— Addetto ad un battaglione coloniale, «durante lungo ciclo di operazioni di polizia, 
dava costante prova di calma, serenità e sprezzo del pericolo, Come fante parteci pava 
direttamente al combattimento, riuscendo di valido esempio ai combattenti. — Mugher, 
10 febbraio; Idennò, 2-3 giugno; Torrente Robì, 10 luglio; Nequal Silmì, 25 settembre 
1937 - XV. 
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— TRASFERIMENTI IN S. P. E. PER MERITO DI GUERRA DI UFFICIALI DEL SER- 
VIZIO SANITARIO. 


Gattus Marco, sottotenente medico di complemento, — Trasferito per merito di 
guerra nel ruolo degli ufficiali in s. p.e. del ruolo stesso, col grado di tenente, con 
la seguente motivazione : 


Ufficiale medico di provata capacità professionale, particolarmente versato în pato- 
logia ed igiene tropicale, in venti mesi di operazioni di grande polizia in Etiopia si 
distingueva per ardimento e sereno sprezzo del pericolo. A Bale Arussi, a Mingiar, 
nell’Ancoberino, si prodigava con mirabile abnegazione nel disimpegno di una difficile 
e delicata miss'one affidatagli, ottenendo risultati veramente lusinghieri e rivelandosi 
elemento prezioso di felicissima penetrazione politica presso le popolazioni indigene di 
recente sottomissione, — A. O. I., agosto 1936-XIV - marzo 1939-XVII. 


_ ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 
Orpine pei SS, Maurizio E Lazzaro. 


Ufficial:: tenenti generali medici CaseLra Dante, Larponi Guido, Simuta Ubaldo; 
colonnello chimico farmacista Corrapi Remo, 
Cavaliere: colonnello medico OcceEro Cesare. 


Orpine DELLA Corona D'ITALIA, 


Commendatore: tenente colonnello medico BrnacHi Alberto, 

Ufficiale: colonnello medico Lojacono Antonio; tenenti colonnelli medici Sesto 
Antonino, Dar Coco Augusto; tenente colonnello chimico farmacista VaLenti An- 
tonino; maggiori medici Bucci Pasquale, D’Acosrino Agostino, De BernaRDo Fran- 
cesco, Di Parma Vincenzo, La Martina Rosario, MagniNI Enea, Properzi Curti Bene- 
detto, SaLomone Giuseppe, ToneLLI Camillo, UrroLer Fernando; primo capitano medico 
Mattozzi Amerigo, 


— Corso COMPLEMENTARE DI IGIENE PRATICA PER GLI ASPIRANTI UFFICIALI 
SANITARI. 


Il 1o marzo 1941- XIX nell’Istituto d’Igiene della R. Università di Padova avrà 
inizio un corso ai perfezionamento di Igiene pratica per gli aspiranti Ufficiali 
Sanitari. 

Potranno esservi iscritt i laureati in Medicina e Chirurgia, in Chimica e Farmacia, 
in Farmacia, in Veterinaria e i dottori in Chimica diplomati farmacisti, tutti a condi 
zione che abbiano seguito il corso e superato l'esame di igiene durante gli studi uni- 
versitari. 

Il corso durerà due mesi; le lezioni e gli esercizi pratici si terranno tutti i giorni ad 
eccezione dei festivi, del lunedì e del pomeriggio del sabato. 

Per informazioni sull’ammissione rivolgersi all'Istituto d'Igiene suddetto. 


: ; 4 - 
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STATO SANITARIO DELLE TRUPPE COLONIALI ESA 
DELLA LIBIA OCCIDENTALE NELL'ANNO 1939 


Dott. PasquaLixo SantoLi, tenente colonnello medico CN 


Nei quadri, che seguono, sono raccolti i dati statistici sulle condizioni 
sanitarie delle truppe coloniali della Libia Occidentale durante l’anno 1939. 
Nella tabella I sono riuniti, distinti per mese, e sia per le truppe metro- 
politane che per le truppe mussulmane, i dati riguardanti: 
le giornate di presenza; 
la forza media presente; 
i ricoverati in luoghi di cura, in cifre assolute e in cifre proporzionali 
a 1000 della forza media; 
i morti nei luoghi di cura e fuori, in cifre assolute e in cifre propor- 
zionali a 1000 della forza media; 
i trasferiti in stabilimenti sanitari territoriali; 
gli eliminati temporaneamente e definitivamente per motivi di salute; 
le giornate di cura, in cifre assolute e in cifre proporzionali a 1000 
giornate di presenza. 

Nella tabella II sono indicate distintamente per ufficiali, sottufficiali e 
militari di truppa metropolitani e per militari mussulmani, le malattie che 
causarono il ricovero in stabilimenti di cura e, limitatamente ai ricoverati, il 
numero dei morti per le singole cause morbose. 

Nella tabella III sono raggruppati i militari morti, partitamente metro- 

litani e mussulmani, secondo le cause della morte, l'arma, il grado, il mese 
ed il luogo dove morirono. 

Nelle tabelle IV, V e VI sono classificate, distribuite per malattie, le 
perdite che si ebbero per trasferimento in ospedali territoriali e per elimina- 
zione temporanea e definitiva. 


FORZA MEDIA E GIORNATE DI PRESENZA. 


Ufficiali: 522 presenti, con 190.552 giornate. 

Metropolitani (si intendono con questa dicitura, nel corso della relazione, 
ì sottufficiali e militari di truppa nazionali): 3.036 presenti, con 1.108.127 
giornate. 

Mussulmani: 9.532 presenti, con 3.479.155 giornate. 
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La forza media non ebbe grandi oscillazioni nei confronti con l’anno 
1938. Si ebbe una leggera differenza in meno nella forza media dei metro- 
politani (3.651 nel 1938 - 3.036 nel 1939), mentre si ebbe un leggero aumento 
nella forza media degli ufficiali (467 nel 1938 contro 522 nel 1939) e dei 
mussulmani (7.579 nel 1938 contro 9.532 nel 1939). 

Questa differenza in più nella forza media dei mussulmani nel 1939 è 
probabilmente da attribuire al diverso tipo di arruolamento, che, mentre negli 
anni decorsi fu solamente volontario, nel 1939 avvenne con chiamata obbli- 
gatoria. 


MoRBOSITÀ. 


Per 1000 presenti furono ricoverati nell’anno: 
a) ufficiali 132, con una media giornaliera di degenti dell’8 °/00; 
6) metropolitani 328, con una media giornaliera di degenti del 13 °/oe: 
c) mussulmani 242, con una media giornaliera di degenti del 12 °/us. 

La morbosità, per tanto, fu per l’intero anno di 132 °/vo della forza me- 
dia per gli ufficiali, mentre nel 1938 fu di 88 °/se. L'aumento della morbosità, 
come si può rilevare dalla tabella I, si cbbe specialmente nei mesi di settem- 
bre, ottobre e novembre, soprattutto per lievi forme reumatiche: non può 
addebitarsi nè a fattori speciali di origine climatica, nè a cause inerenti ad 
aumento della forza, che non fu rilevante, nè a qualsiasi altro fattore occa- 
sionale o straordinario. 

La morbosità per i metropolitani fu di 328 di contro a 435 nel 1938 e 
per i mussulmani di 242 di contro a 271 nel 1938: inferiore, quindi, a quella 
dell’anno precedente, pur mantenendosi press’a poco negli stessi limiti pro- 
porzionali la differenza di ricovero tra metropolitani e mussulmani. 


MORTALITÀ. 


Decedettero durante l’anno 2 ufficiali (3,83 °/s0 della forza media: 8,57 
nel 1938), dei quali uno per suicidio e l’altro per incidente automobilistico; 
9 metropolitani (2,97 °/s: 3,83 nel 1938); 52 mussulmani (5:46 °/ov0: 5,41 
nel 1938). 


TRASFERITI IN OSPEDALI TERRITORIALI. 


Nessuno. 


ELIMINATI. 


Temporaneamente: ufficiali: nessuno; metropolitani: 19 (6,26 °/o0 della 
forza media); mussulmani: nessuno. 


83 


Definitivamente : ufficiali: nessuno; metropolitani: nessuno; mussulma- 
ni: 190 (19,93 °/v della forza media). 

L'eliminazione maggiore si ebbe: nei metropolitani per ernia (5) e per 
tracoma allo stato cicatriziale (3); nei mussulmani per tubercolosi polmona- 
re (32), per deformità ossee ed articolari (23), per malattie croniche dell’appa- 
rato respiratorio (22) e per deperimento organico (16). 


MALATTIE PIÙ IMPORTANTI CHE CAUSARONO IL RICOVERO. 


Febbri reumatiche di breve durata. Dettero luogo al maggior numero 
degli ospedalizzati. Furono ricoverati: ufficiali 6 (11,49 °/ov); metropolitani 
65 (21,41 °/00); mussulmani 206 (21,61 °/u0). 

Dermotifo. Ne ammalarono 4 mussulmani (0,42 °/w), dei quali due 
decedettero (0,21 °/v0). 

Febbre melitense. Ne ammalarono 3 metropolitani (0,99 °/») e 5 mus- 
sulmani (0,52 °/00). 

Meningite cerebro - spinale epidemica. Ammalarono di questa malattia 
1 militare metropolitano (0,33 °/a0) e 6 mussulmani (0,63 °/00), dei quali ulti- 
mi 3 decedettero (0,31 °/va). 

Parotite epidemica. Furono ricoverati per parotite: 1 ufficiale (1,92 °/o0), 
2 metropolitani (0,66 °/s) e 134 mussulmani (14,06 °/w0). 

Dissenteria amebica. Ne ammalarono 1 ufficiale (1,92 °/»); 1 metropo- 
litano (0,33 °/s0) e 4 mussulmani (0,42 °/w). 

Congiuntivite tracomatosa. Furono ricoverati per congiuntivite tracoma- 
tosa 6 metropolitani (1,98 "/w) ed 80 mussulmani (8,39 °/v0). 

Malattie celtiche. Furono ricoverati complessivamente per malattie ve- 
neree: ufficiali 3 (5,75 °/00); metropolitani 85 (28°/50) e mussulmani 96 
(10,07 °/so). Di essi furono ricoverati per blenorragia: ufficiali 2 (3,83 °/v0), 
metropolitani 78 (25,69 ‘/on) e mussulmani 67 (7,03 °/sa); per ulceri veneree: 
ufficiali 1 (1,92 °/), metropolitani 2 (0,66 °/v0) e mussulmani 1(0,10 °/o0); 
per lue: metropolitani 5 (1,65 °/s) e mussulmani 28 (2,94 °/s0). Di questi 
ultimi furono ricoverati per sifiloma iniziale solo 2 metropolitani (0,66 °/o0) 
e 2 mussulmani (0,21 °/vo). 

Malaria. Furono ricoverati complessivamente: ufficiali 3 (5,75 °/u), me- 
tropolitani 9 (2,96 °/s0) e mussulmani 26 (2,73 °/v0); per prima manifestazio- 
ne : ufficiali nessuno, metropolitani 1 (0,33 °/o) e mussulmani 6 (0,63 °/o0); 
per recidiva: ufficiali 2 (3,83 °/s0), metropolitani 5 (1,65 ‘/o0) e mussulmani 
16 (1,68 °/so); per malaria cronica: ufficiali 1 (1,92 °/o0); metropolitani 3 
(0,99 °/00) e mussulmani 4 (0,42 °/0). 

Tubercolosi: Furono ricoverati per tubercolosi accertata: metropolitani 
4 (1,32 °/00) e mussulmani 45 (4,72 °/sa); per tubercolosi sospetta: metropoli 
tani 3 (0,99 °/c0) e mussulmani 17 (1,78 °/0). 


dia I 


- 
Peer 


-— eegrar 
NE 20% se 


gr = pr Ser Sn ra - . we” ne Terre. _— «seu 
- - 


84 
Stato sanitario delle 
TRUPPE METROPOLITANE 
| i 
: Ricoverati Ricoverati + 
MESI Giornate Forza bi hendi se 1000 5 Liga i 
di presenza media i cura forza È 
ilitari 
Civil) media il 


U 


Gennaio 14,849| 101.370| 479| 3,270| 1) 102 2131 


Febbraio 11,424 84.228 | 408| 3.008] 3| 148 7|49 
Marzo 11.005 96,565 | 355| 3.115| 4| 95| 11/30 
Aprile 16,080 89.850] 536| 2,995) 5| 84 9|28 0,33 
Maggio 18.197 91,357 | 587] 2,947| 3| 95 5|32 0,68 
Giugno 18.510] 113.400| 617| 3.780| 4| 78 621 
Luglio 18,910] 120.683) 610) 3,893| 2| 60 3/15 
Agosto 16.182 99.169 | 522| 3.199] S| 70| 10|22 
Settembre | 20,160| 110,580 3.686|10| 92| 1525 
Ottobre 17.732 69.843 2.253(13|] 70) 23/31 
Novembre | 16.560| 75.840 


2.528|/15| 60| 27|24 


Dicembre 55.242 1.782| 4| 41| 11|23 — 12,83} — |— 


ToraLe | 190,552 | 1,108,127 3.036 | 69| 995 | 132/328 9 3,83) 2,97 -|- 


truppe metropolitane e mussulmane. TaseLra I. 
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1679) 1| 17| 263.934] 8,514 189) 221 —|—|—| —|— 


1472] 4 231,980 


1630| 7 261.516 4|—| 4/0,47|— 


1443 | 6 226.380 7|0,93|— 


1284| 3 211,978 4|0,58|— 


1339| 3 227.340 1|0,13|— 


932) 2 298.499 1\0,10|— 


1305 | 12 368,850 (12.295 6 


17 366,637 |1].827 5 


869 | 21 349.620 |11,654 3 
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TageLLa II. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l’anno 1939. 


gE RicoveRATI 
258 MALATTIE 3 colli 3 
33° 5 |$8|75|5 
È 404 
1|Leggeri stati di malessere febbrili o afebbrilil 3) 58| 188] —| —|— 
2 | Febbri infettive di breve durata: | | 
a) reumatiche "0 | di 1slososì —| | | 
6) di natura indeterminata . sure Tai ti ade 
3 | Infezione tifoidea e paratifoidea: | 
a)febbretifoidea 1 i unirvi | | «ul 1 
Di parati 2 sura del l}]-|-|—- 
4 l'Dermotite = «Gi 7 PENE LI Pra 4|-|—- 2 
Febbre: imelitenso >. uv . ici sa I E] 
d|'Vargelio: 0 è ds eran è Pata 2\—-|-|—- 
ib | Mofbillo cui pal an] 
14 | Influenza senza complicazioni . . . ...| 2| |-|-|- 
16 | Meningite cerebro-spinale epidemica . . . .| — Li dual 3] 
18 | Parotite epidemica . ...., ..... | Il 2|134|—|=]|-]| 
21 | IDisseniterie SMACINCA: (2 Lt Il 1| 4 —|-=|- 
26 | Altre malattie infettive a carattere cpidemico| — | —. 1|—-|=-|—- 
27 |'Setticemuia e piotmis 2... è via ila l 
38 i ARRE PIP | glefaael 
| 31 | Congiuntivite tracomatosa . . ......|t 6| 80| —| — |— 
| sd Blenorragia e sue complicazioni : 
| a)}:turata persia 1° volta. i; +, 2 (a| 49, —| || 
| ) curata per la 2* volta coltre. |... .|{ —| 14| 18| —-|-|- 
35 | Ulcera venerea e sue complicazioni : I 
| a) curata per la 1* volta, . .. . . 10 3] Mal | tua 
i 36 | Sifiloma iniziale: 
| #) tutato: per la 1° Volta. LL] 2| 2| | —-|- | 
SR OO QI DE I TS 
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MALATTIE 


Riporto . | 

Sifilide secondaria: I 
a) curata per la 1* volta . | 
6) curata per la 2* volta e oltre . . 


| Sifilide terziaria: 


a) curata per la 1% volta . . 

b) curata per la 2% volta e oltre . . 
Infezione malarica acuta (casi di 1% manifesta- 
Infezione malarica acuta (casi di recidiva) . 
Infezione malarica cronica e cachessia palustre 


Reumatismo articolare acuto . . 


Tubercolosi dell'apparato respiratorio . 


Tubercolosi delle NRE e del sistema nervoso 
centrale . 


Tubercolosi del peritoneo e degli organi die 


Tubercolosi degli organi gesta a 
Tubercolosi del sistema linfatico . 
Forme tubercolari sospette . 


MM RIS i le di 


Oligoemia e deperimento organico . 


to articolare cronico (artrite  defor- 


per Da riportare . . 
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segue Tasecca II. 
Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l'anno 1939. 
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segue Taseta II. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e * quelli morti durante l’anno 1939. 


ue 
È MALATTIE s ppa 
EE è linda 
55 È BE BE 
28 | Sal E 
Riporto 22| 250| 872 
76 | Glicosurie . . . er e di a n 2 
78 | Morbo di Flaiani-Basedow . ......|l-{|_ 1 
79 | Altre malattie della tiroide , vi (5 bl {i 
85 | Orticaria «| —- ti ‘3 
85 | Altre malattie generali (comprese le anafilatti- 
che e le reazioni generali da siero) . sala 2 
87 | Emorragia cerebrale safe ai 3 
88 | Rammollimento cerebrale safe | Ì 
90 | Meningite (non tubercolare e non epidemica) .|—- | — 3 
94 | Altre malattie organiche del midollo spinale . | — il 2 
96 | Altre forme di frenopatie . . «| 1] 4 
97 | Nevrastenia | .|- 7| 10 
98 | Isterismo . .|- SI 6 
99 | Epilessia nc 3 5| 5 
102 | Nevralgia e nevrite ischiatica . MRO IRE i 
103 | Altre nevralgie . + gi] 21 1 
107 | Malattie delle palpebre . A se 3| 1 
109 | Congiuntiviti (esclusa la blenorragica, (A difte- 
rica, la tracomatosa) . - ]|— | 17] 21 
110 | Cheratiti e 1° Si 21 
111 | Iriti e irido-cicliti . i 1 1 
112 | Coroiditi dif dn 1 1 
113 | Retiniti e neuroretiniti . lg le 2 
116 | Cataratta l'i dii Fira 
117 | Altre malattie dell'occhio — | 23/ 25 
Da riportare . » | 25] 330] 997 
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segue TapeLLA II. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l'anno 1939. 


FRSIARA _ || Morti | 
| i Repiiplatae » Sottufficiali 
MALATTIE lisg: | Mleappe, | 2 
8° | 
| 
Riporto . . .| 25|330| 997] — 
Malattie dell'orecchio esterno . . .....\- | 13| 15) — 
Malattie dell'orecchio Mikdio oi «È a | made N RR 
MERO i - +0] Ci ey) 
Altre malattie dell'apparato uditivo . . . .| 2|— 2| — | 
Riniti e rino-faringii . . . ... . . Pa 3| sz, Jin | 
MRI i RIA È ila ata la a (alla rela 
Altre malattie del naso e dei seni. . . . .|—- | 10| 1| — 
Stomatiti . . . . - «lu |a 1l|—-| 
Affezioni dei denti e delle gengive luis 
gli ascessi gengivali e dentari). . . . . .| 1| 5] 6) — 
Tonsillo-faringiti (compresi gli ascessi tonsillari 
e peritonsillari) . pelo Bora zi 400 2] > 
Ipertrofia delle tonsille e vegetazioni adenoidee | _ | 16] 1| — 
E MR 0 18] Ta 
ann i una al 
0 RARE 13] — 
n in > dic nia il si — 
Altre malattie del cuore . ....°\.° I sl — 
N Ae 3, 0 "1 I? [ICI 
| Warici e ulceri varicose . . ...... |__| dl > 
Altre affezioni delle vene. . ......|_ flane | PA PR I 
Mt. _(_)- 
49 | Linfoadeniti (escluse le tubercolari e le veneree) | — 3| 9j-|-|- 
Altre affezioni del sistema linfatico . . ..| _ lis et i db 
153 Catarro bronchiale acuto 1| 38| 23] —|—-|—- 
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segue TaeLLa II. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l’anno 19 39. 


MALATTIE 


Riporto 


Altre malattie degli organi del respiro . 


Ulcera dello stomaco e del duodeno . 


| 


Malattie da parassiti intestinali (escluso l’anchi- | 


530 
“HEI 
®58 
Z3 
154 | Catarro bronchiale cronico. 
155 | Congestione polmonare . 
| 156 | Broncopolmonite 
157 | Polmonite e pleuropolmonite . . 
| 158 | Ascesso e cangrena polmonare 
15) | Pleuriti: 
a) sierosa e siero-fibrinosa 
b) purulenta . 
c) altre forme . 
160 | Asma bronchiale 
161 | Enfisema polmonare . 
162 | Emoftoe 
164 
165 | Affezioni dell’esofago 
166 | Imbarazzo gastroenterico acuto . 
167 | Catarro gastroenterico acuto 
| 168 | Catarro gastroenterico cronico. 
| 168 | Nevrosi gastriche e intestinali. 
| 169 
170 
lostoma e l’echinococco) . 
171 | Appendiciti e periappendiciti . 
173 | Emorroidi 
| 174 | Ascessi anali , 
174 | Ragadi e fistole anali . 
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segue TaBeLLa II. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l’anno 1939. 


re 
- [Re eo 
MALATTIE z di truppa 3 lie truppa 
sg|8” BRE” 
Riporto . . .. 43| 675 | 1634] —| 5) 42 
Ernia inguinale . 4| 16 18 n SD 
MmmisAitre ernie viscerali |. \.. <<... | 2 fi —{-|4| 
178 Altre malattie dello stomaco e dell'intestino . 2| 14) 2) —-|—|- | 
479 | Itterizia catarrale ed angiocolite . . . . . .. — | 15 25| = lame] pese 
180 | Calcolosi biliare e coliche epatiche . . . . .| —|— | i “ | MR) 
Mexiilipatiti ed ascessi tpatici |... :...|1-| 1{ H-|—-| HM 
184 | Altre malattie del fegato (escluso l’echinococco)| —|— | 1 — | | 
185 | Peritonite (non tubercolare) . . .....|-|—- | 1 
186 | Altre affezioni dell'apparato digerente e annessi | — |  2| — isla 
187 | Albuminuria . . . sE eo, LEI g=lel=| 
188 | Calcolosi renale e coliche renali. . ....\—-| 5| 3 -—|-|- | 
MepWiNefrite acuta. | |... b-|-|T 
ME i = "we — 
melito: non specifiche . ., .- ...,... 2 6 | 3 —- | — Pe 
196 | Altre malattie dei reni, degli ureteri e della ve- | | 
mentale] era 
NegiliMalattie della prostata |: ........| altere 
peg penescrimgimenti . uretrali . . ....,..|- 1 2) — Di si 
199 | Fimosi e parafimosi congenite . . ....| | nl Ual | = 
suonlicondilomi acuminati. |. ...... il i i ein 
201 | Balanopostite semplice . . . . biro NE | sc | a 
202 | Orchiti ed cpididimiti (escluse le unioni | 
belertabercolari).. | ..... 5 nali | sa 
CE CAROEMMMIMMMeMeeeeeeE E 3 5}- |-| 
| CORR EMsEeAee e ee eee ai PARETE) E° 
SIE (Re iui 
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segue Tasetta Il. 
Malaitie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l'anno 1939. 


gE Ricoverani 

S5% | Sottufficiali 
5% |. | e militari e" 
o83 MALATTIE g: | Srna |a 
258 È elt. © 
Spiel > gilgi|? 
ZE #8 | 8. 


Riporto . . .| 51|781|1739| — 
205 | Altre affezioni degli organi genitali | $i i — 
207 | Ulcerazioni e piaghe . si 3] 1 = 
208 | Ascessi (comprese le idrosadeniti) . — | 19] 47 — 
209 | Flemmoni superficiali e profondi . sl >| 20) — 
210 | Foruncoli _ 7 | 22) — 
211 | Vespai — | — 21 — 
212 | Paterecci — 1 sj — 
213 | Unghia incarnata — 5| | —_ 
215 | Eczema , |> 3) 8 — 
217 l'ipod nù — |—- 3} — 
218 | Psoriasi . | — | 2 — 
220 | Altre dermatosi: 
4) a carattere infiammatorio . 1| 16| 11 — 
b) a carattere trofo-neurotico 21 sani) Gel | — 
SEI aa PI Na 21 — 
222 | Altre dermatosi da parassiti animali. . . .|-| 1|-|_- 
da Tarn di ee ai te dia sia 
225 | Altre dermatosi da parassiti vegetali . . . .| 6 ba 
226 | Anomalie di secrezione delle ghiandole cutanee 
(comprese le varie forme di disidrosi e la cisti 
MERA) do ea e n A a Di 
227 | Altre malattie della pelle e degli annessi. . .| — 3| 19 — 
228 | Reumatismi muscolari (lombaggine, mialgie, ecc.) | — si IN 
MIO: canile lia 2 
sIg|Tepgtnoviti; .gatigli .. \ iu 1 Mae 
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segue TapeLLa II. 
Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
e quelli morti durante l’anno 1939. 


Ricoverati Morni | 
| Sottufficiali Sottufficiali 
e militari e militari 


MALATTIE di truppa 


Riporto . . ; 57 | 8781996) — 

233 | Periostiti (escluse le specifiche) . . . ....| 1 1 i 
234 | Osteiti ed osteomieliti (escluse le specifiche). .| — il sia 
2985 Sinoviti ed artrosinoviti (escluse le specifiche) || 3] 7. 13 — | 
mn i] || 8 
237 | Altre malattie delle articolazioni, dei muscoli e | 

MMMPRGNOIAI 2 i dai si 3 
238 | Postumi di malattie . ......... 1| 25) 28) — 
umizamimori benigni . ......c il | II 
242 | Colpo di calore o insolazione ., . .....|- | I "oa 
249 | Avvelenamenti acuti da sostanze alimentari. .| — ll | 
249 | Alcoolismo acuto . ........ tl—|- 
250 | Alcoolismo cronico, . ........ .| | I — 
251 | Morsi di vipera e di altri animali velenosi. .|— |— 2) — 
252 | Morsi di altri animali. . ...... — Ùl << — 
253 | Scottature ed ustioni: | | 


@) avvenute in occasione di incendi . 


b) avvenute per altre cause . . . . . .|_ s| Mi 


MM i Lliuci 2| 4 
Rotture di organi cavitari ed emorragie interne | — I 


ra 


G3885gE 
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segue Tasetta Il. 
Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 


MALATTIE 


Numero d'ordine 
della nomenclatura 


nosologica 


Riporto . . 69| 973/2171] — | 9| 49 
266 | Ferite da taglio: 
a) ferite d'arma da taglio. . .... .{1_|_ Beal. 
è) altre ferite da taglio |... ..\{.\lll ill i rl 
267 | Ferite da punta; 
s)-altre ferite da punti . .. Lil 1 I —- ||. 
268 | Ferite d'arma da fuoco: 
a) da proiettile di pistola, fucile, mitraglia- 
MALE ASIA seta i nie 
6) da esplosioni varie, scoppio di armi da 
fuoco, ecc, vas lia suna] sia «Bo 
270 | Corpi estranei nell'occhio ha 3 | E E 
272 | Corpi estranei nell'orecchio . ale da e Reno) 
273 | Altre lesioni violente . i iL 1a 
274 | Postumi di lesioni violente: 
4) complicazioni tardive dei traumi a cari- 
co delle ossa e delle articolazioni . .|-- |— | 20 —|_T-|t 
6) complicazioni tardive dei traumi a cari- 
GO SOR Da i ] 3 —|_-{- 
d) altri postumi di lesioni violente. . . .|- | — 4 “ver: 20878 
275 | Malattie o lesioni allegate e non riscontrate. .|— | 16| 9| —{-{|— 


— | i ——————————— 


TotaLe GENERALE . . .| 69 995|23101 21 9| 52 
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Dei casi di tubercolosi accertata furono ricoverati per sutercolosi polmo- 
nare: metropolitani 1 (0,33 “/00) e mussulmani 36 (3,78 °/u); per tubercolosi 
degli altri organi: metropolitani 3 (0,99 °/v) e mussulmani 9 (0,94 °/u0). 

Decedettero per le varie forme di tubercolosi 2 metropolitani (0,66 °/uu) 
e 5 mussulmani (0,52 °/un). 

Malattie oculari. Furono complessivamente ricoverati per malattie degli 
occhi: metropolitani 52 (17,13 °/eo) e mussulmani 72 (7,55 “/ve). 

Malattie dell'orecchio. Per queste malattie furono ricoverati complessiva- 
mente: ufficiali 2 (3,83 °/00); metropolitani 36 (11,86 °/»0) e mussulmani 42 
(4:41 °/00). 

Malattie dell'apparato respiratorio. Furono complessivamente ricoverati : 
ufficiali 4 (7,66 °/n), metropolitani 65 (21,41 "/s0) e mussulmani 397 (41,65 °/00). 

Prevalsero le bronchiti con ricoverati: ufficiali 1 (1,92 °/), metropoli 
tani 44 (14,49 °/00) e mussulmani 288 (30,21 °/s0). Seguirono le polmoniti con 
ricoverati: ufficiali 1 (1,92 °/w0), metropolitani 9 (2,96 “/s0) e mussulmani 74 
(7,76 °/n0). Quindi le pleuriti con ricoverati: ufficiali 2 (3,83 °/v0), metropo- 
litani 8 (2,64 °/e») e mussulmani 30 (3,15 °/w). 

Decedettero per malattie bronco - polmonari 1 metropolitano (0,33 °/0») 
e 18 mussulmani (1,89 “/n0). 

Malattie dell'apparato digerente. Il maggior numero dei ricoverati fu 
dato dalle appendiciti e periappendiciti con ricoverati: ufficiali 4 (7,66 °/00), 
metropolitani 44 (14,49 ‘/00) e mussulmani 18 (1,89 °/o»); dall'imbarazzo ga- 
stro -enterico acuto con ricoverati: ufficiali 2 (3,83 "/u), metropolitani 42 
(13,83 °/a0) e mussulmani 42 (4,41 °/w); dal catarro gastro - enterico acuto con 
ricoverati: ufficiali 1 (1,92 °/we), metropolitani 35 (11,53 °/w) e mussulmani 
28 (2,94 °/00). 

Decedette per catarro gastro - enterico acuto 1 mussulmano (0,10 °/u0). 

Ulcerazioni e piaghe. Furono ricoverati: ufficiali 2 (3,83 °/o0), metropo- 
litani 2 (0,66 °/00) e mussulmani 76 (7,97 °/u). 

Lesioni violente. Furono ricoverati complessivamente per lesioni violente 
e intossicazioni: ufficiali 7 (13,41 °/#0), metropolitani 61 (20,09 °/s0) e mus- 
sulmani 133 (13,95 °/w). 

Esse per la massima parte furono costituite da fratture e ferite lacero - 
contuse. 

Decedettero per lesioni violente: ufficiali 2 (3,83 °/s0), metropolitani 4 
(1,32 °/oo) e mussulmani 8 (0,84 °/00). 

Malatie allegate e non riscontrate. Furono ricoverati: metropolitani 16 
(5:27 °/00); mussulmani 96 (10,07 °/w). 


CONCLUSIONI. 


di lettura delle diverse tabelle ci fa concludere, che durante il 1939 le 
condizioni sanitarie delle truppe metropolitane e mussulmane del R. C. T. 
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TaseLca IV. 


Militari metropolitani trasferiti in stabilimenti territoriali. 
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Libichc della Tripolitania furono buone: i quozienti di ricovero e di elimi- 
nazione furono molto limitati, anche rispetto all'anno precedente. 

La morbosità marcò principalmente con le forme mediche e chirurgiche 
comuni e mentre per le truppe metropolitane fu contenuta in limiti alquanto 
inferiori a quelli del 1938 (32,70"/v nel 1939 contro 43;50°/r nel 1938), 
per le truppe mussulmane fu contenuta in limiti pressochè uguali (24,20 °/s0 
nel 1939 contro 27 °/s nel 1938). 

Anche quest'anno il dislivello proporzionale di ricovero tra metropoli- 
tani e mussulmani fu uguale a quello degli anni precedenti (metropolitani 
32,70 ©, mussulmani 24,20 ‘») e questa maggiore percentuale di ricovero nei 
metropolitani è da far risalire quasi unicamente a fattori climatici ed am- 
bientali. 

Le malattie epidemiche furono rappresentate da rari casi di dermotifo, 
meningite cerebro - spinale epidemica, parotite, dissenteria amebica, ecc. L'as- 
sidua vigilanza sanitaria e la tenace lotta opposta a tutte le forme epidemiche 
fin dal loro insorgere tra le truppe fecero sì, che la diffusione di esse rima- 
messe circoscritta in limiti molto modesti, come fa fede il per mille dei rico- 
verati per le singole malattie infettive. 

Contenuto in limiti modesti fu pure il ricovero per malattie celtiche 
(28°/00 dei metropolitani e 9,97 °/w dei mussulmani). 

Anche in questo campo agì in modo indubbio l’azione vigile e costante 
degli ufficiali medici, che oltre alle conferenze ed alle visite sanitarie periodi 
che e di sorpresa non tralasciarono occasione per inculcare nel soldato i peri- 
coli del contaggio venereo ed i mezzi per difendersi. 

Non molti furono i ricoverati per malattie dell'apparato respiratorio 
(65 metropolitani e 397 mussulmani) e nella quasi totalità il ricovero fu 
determinato da affezioni bronchiali. 

In limiti normali fu anche contenuto il ricovero per le affezioni del- 
l'apparato digerente, che specificamente al catarro gastro - enterico acuto fu 
molto al disotto dell’anno precedente (1938: metropolitani 18,9 °/00, mussul- 
mani 6,33 °/so; 1939: metropolitani 11,53 °/s0, mussulmani 2,92 °/n»). 

Le ulcerazioni e piaghe ai piedi, che furono oggetto di speciale atten- 
zione da parte delle superiori autorità sia per lo stimolo nella truppa alla 
maggiore cura della propria persona e sia per le continue ricerche tendenti a 
migliorare la forma del sandalo, dettero un numero di spedalizzati di gran 
lunga inferiore a quello dell’anno precedente (1938: metropolitani 1,88 °/o0y 
mussulmani 17,94 °/s03 1939: metropolitani 0,65 °/u, mussulmani 7:97 °[no). 

I militari mussulmani eliminati per motivi di salute furono 190 (1994 °/va) 
e l'eliminazione fu dovuta specialmente a forme croniche dell'apparato respi- 
ratorio e del sistema osseo. 


OSPEDALE CIVILE « PRINCIPESSA DI PIEMONTE » ADDIS ABEBA 


TIFO TROPICALE IN ETIOPIA 


Dott, Enporrno Borra. 


Il problema della simultanea possibile esistenza di varie forme di 
febbri esantematiche da Rickettsie in uno stesso focolaio d’infezione è stato 
risolto in modo più o meno definitivo per alcuni paesi, come per esempio 
per quelli Balcani e dell’Africa Settentrionale, in cui è stata assodata la 
presenza del tifo epidemico o storico, del tifo endemico o murino da pulci, 
della febbre bottonosa da zecche. Nel Kenia sono state trovate accanto al 
tifo storico delle febbri esantematiche da zecche e in vaste regioni dell’E- 
stremo Oriente è stato descritto il tifo storico, il tifo murino, la febbre flu- 
viale del Giappone, ecc. Ma per molti altri paesi sono tuttora in corso 
studi tendenti a differenziare forme di malattia che appartengono alla stessa 
grande famiglia e sono tra loro distinte dal lato etiologico ed epidemiologico, 

Fin dal 1937 ho avuto occasione di concludere una prima serie di 
osservazioni affermando la presenza sull’altipiano Etiopico di forme di tifo 
esantematico classico da pidocchi, accanto a forme di febbri esantematiche 
da zecche, in base alla sindrome clinica e ai dati etiologici raccolti. Contem- 
porancamente in una nota, redatta con Mariani sulle aglutinine del t. e. e 
sui portatori di esse, abbiamo segnalato il reperto tra i malati indigeni più 
gravi di quell’epoca di due casi positivi per sierodiagnosi di Weil Felix 
solo con lo stipite Kingsbury. Poco dopo Mariam e D'Ignazio hanno comu- 
nicato otto casi di forme benigne tra nazionali con Weil Felix positiva 
per la stessa varietà di Proteus. 

Successivamente in un’altra nota con Mariani concludevamo per l’esi- 
stenza di diverse forme di dermotifo con una marcata prevalenza per la 
forma storica o da pidocchi ed avanzavamo pure la supposizione della pos- 
sibile presenza di casi di tifo murino, pur mancandoci la prova decisiva 
della etiologia di questa forma. 

Ma il desiderio di contribuire a far luce nella classificazione ancora 
confusa della rickettsiosi (nome col quale abbiamo proposto di compren- 
dere tutte le forme di malattia della famiglia clinica del dermotifo), ha 
fatto continuare le osservazioni e le ricerche permettendoci di arrivare a 
qualche altra conclusione, che, per quanto incompleta, mi pare rappresenti 
un passo avanti nello studio proposto. 

Dei casi, che sono caduti sotto la mia osservazione, illustrerò bre- 
vemente soltanto quelli, nei quali è stato possibile praticare gli accerta- 
menti sicrologici e biologici necessari. 


Caso 1° — Ato Worku, scioano, anni 26. 
Da alcuni anni dimorava in vicinanza di Wolissò, strada Addis Abeba-Gimma dove 
attendeva alla coltivazione di campi di proprietà. Venuto in Addis Abeba per trovare 


104 


la vecchia madre inferma abitante nei pressi di questo Ospedale, dopo tre giorni si 
ammala e fin dall'inizio accusa malessere generale, lombalgia, vertigini, cefalea, insonnia. 
Ho occasione di visitarlo in quinta giornata di malattia. Appare in stato di notevole 
prostrazione, con febbre cievata. Gli occhi sono lucidi con iniezione congiuntivale. La 
lingua è saburrale con arrossamento ai margini. Nulla di notevole al cuore. L'apparato 
respiratorio presenta ipofonesi delle basi con rantoli. L'addome è trattabile, indolente, 
il fegato e la milza ipertrofiche. Nessun esantema, nè enantema. 

Rivedo il p. successivamente quasi ogni giorno e non sembrandomi che la sinto- 
matologia polmonare rappresenti la malattia principale, faccio eseguire esami di strisci 
di sangue per la ricerca di emoparassiti e in ottava giornata sierodiagnosi di Weil Felix, 
che riesce negativa. La malattia decorre in forma grave con persistenza ed accentuazione 
di alcuni dei segni descritti. La febbre si mantiene elevata e continua sui 39° con lieve 
dissociazione della frequenza del polso e cade per crisi in undicesima giornata. Segue 
iniglioramento molto lento delle condizioni generali. In tredicesima giornata faccio ripe- 
tere la W. F. che riesce positiva 1 500 solamente per un ceppo Kingsbury (Istituto Sie- 
roterapico Milanese di Aba, 28 luglio 19539). 

Interrogato il p, sulla presenza di una eventuale epidemia di malattia a tipo infettivo 
febbrile nella regione di sua provenienza, vengo a sapere di alcuni casi tra i suoi com- 
pagni che, come lui, si erano recati a far legna nella brughiera. Esclude che in tale 
epoca vi siano donne o bambini ammalati di forme simili. 


Caso 2° — Bulu Mauru, ascaro di una banda, 

Rientra in Addis Abeba per licenza, essendo la banda nelle vicinanze a riposo dopo 
un periodo di operazioni, durante il quale ha percorso la zena tra la strada Aba - Ambò, 
Aha - Gimma, nel settore prossimo alla Capitale. 

Dopo pochi gicrni si ammala e il giorno successivo viene visitato all'ambulatorio per 
indigeni. Presenta stato febbrile con malessere, astenia, senza cefalea. Le congiuntive 
sono discretamente arrossate e le sclere subitteriche. La lingua è umida, arrossata ai 
margini, poco petinosa, Nulla in faringe; nulla di notevole agli organi del torace. 
L'addome è trattabile con milza molto ingrandita e dolente, con fegato debordante dal- 
l'arcata costale, indolente. 

Il mattino successivo sembra migliorato, è apirettico, ma il terzo giorno si ripresenta 
in condizioni aggravate, Uno striscio di sangue rivela presenza di schizonti di plasmo- 
dium falciparum, per cui vengono dati medicamenti antimalarici, Il sesto giorno ci 
rechismo a visitarlo a casa; ha l'aspetto di un malato grave. Accusa cefalca, verugini e 
disturbi visivi, mialgie specialmente ai muscoli dei polpacci. 

Tosse senza espettorato. Le sclere sono molto lucenti, le congiuntive più iperemiche. 
La lingua, saburrale nella parte centrale, viene sporta regolarmente oltre l’arcata den- 
taria. Nessun enantema, nè esantema. All’'apparato respiratorio suono plessico, chiaro, 
polmonare; respiro aspro, diffuso. La milza e il fegato discretamente ipertrofici. Alvo 
stitico. Consiglio il ricovero dell'ammalato in Ospedale coloniale militare. che avviene 
in ottava giornata di malattia. 

In tredicesima giornata si è avuta crisi febbrile e in quattordicesima giornata l'am- 
malato è deceduto. La reazione di W..F. sul sangue prelevato in undicesima giornata € 
riuscita negativa per vari ceppi di Proteus, positiva per la varietà Kingsbury 1: 1900. 

Ho saputo poi che nello stesso periodo di tempo si erano ammalati con la stessa 
sindrome vari altri ascari del medesimo reparto. 


3° — Haile Marscià. 
Vengo chiamato per consulto all'ospedale americano in principio del 

gesto 1939, Il p., di anni zo circa, di razza galla, vi era ricoverato da quattro 

sembrava si trovasse in settima od ottava giernata di malattia. Era ritornato 19 
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pochi giorni e proveniva dalla regione originaria di Dudale sul fiume Auasc, dove era 
impiegato con altri indigeni per costruzioni stradali. ’ 

Dopo alcuni giorni di disturbi generali con artralgie, mialgie, malessere generale, 
cra insorta febbre alta che aveva poi assunto il tipo scalare. Presentava discreta iperemia 
congiuntivale e subittero intenso. Sporgeva la lingue arrossata. Non ancora esantema. Al 
torace segni di bronchite diffusa con ipofonesi alla base sinistra. All’addome splenome- 
galia notevole e moderata epatomegalia, dolente. Alve stitico, Nessuna manifestazione 
cutanea per tutta la malattia. Le ricerche di emoparassiti riuscirono negative, mentre 
la sierodiagnosi di W. F. eseguita dall’ I.S.M. di Addis Abeba fu positiva 1:100 per 
sicuni ceppi di Proteus, su sangue prelevato in ottava giornata. In decima giornata 
circa si ebbero segni di versamento pleurico basale D. confermato da puntura esplo- 
rativa. Le condizioni si mantennero gravi, ma con senserio libero. La W., F. ripetuta in 
dodicesima giornata riuscì positiva per X K—1:500, negativa per altri O _X 19. In 
quindicesima giornata fu positiva e solo per X K—1:300, dubbia per X 19. Si iniettò 
sangue nel peritoneo di cavia senza ottenere in seguito manifestazioni caratteristiche di 
malattia nell’animale. La febbre ebbe un abbassamento deciso verso il quindicesimo 
giorno, poi continuò moderata seguendo l'evoluzione della pleurite per vari giorni. 


Caso 4° — Ebbi occasione di osservarlo quasi contemporaneamente al precedente 
nello stesso ospedale e di interessarmi per l'esito della siero-diagnosi. Si trattava di un 
indigeno malarico ricoverato per supposta recidiva. Proveniva dal villaggio di Boroddo, 
a circa 90 km, da Addis Abeba, e fin dall'inizio. nonostante la presenza di ematozoari 
nel sangue, aveva dato segni di altra malattia infettiva grave con prostrazione generale, 
lebbre, epistassi ripetute e dopo pochi giorni stato tifoso. Agli occhi si notava lucicchio, 
iperemia intensa delle congiuntive e subittero. La lingua veniva sporta con difficoltà, 
asciutta, screpolata, patinosa. Non era possibile esaminare bene il faringe. Al torace 
ipofonesi alle basi, rantoli e ronchi. Milza molto ingrandita, dura. Fegato pure aumen- 
tato di volume. La febbre aveva andamento irregolare con minimo di 37%,5: massimi 
sui 39°,5 nei primi giorni, poi più elevata, poi con abbassamento delle cuspidi sui 38° 
per gli ultimi due giorni. Decesso in decima giornata di ricovero con segni di adinamia 
cardiovascolare. Nessun esantema durante tutta la malattia. La sierodiagnosi in quinta 
giornata di degenza fu positiva per XK—1:300, in nona giornata 1:200 sempre solo 
per XK, 


Non fu possibile stabilire le giornata di malattia corrispondente. 


I casi riferiti ed altri noti ci fanno rilevare anzitutto una sindrone 
in gran parte sovrapponibile ai quadri del dermotifo storico comune in 
Etiopia con qualche particolarità propria. 

Riassumendo, la malattia inizia con febbre alta che può essere con- 
linua 0 può avere remissioni mattutine nei primi giorni. La frequenza del 
polso talvolta è dissociata rispetto all’alta temperatura. Il p. lamenta fin 
dall’inizio lombalgia più o meno intensa, in acuni casi rachialgia, mialgie 
specialmente agli arti inferiori, prostrazione, malessere generale, non sem- 
pre cefalea. 

E° tipico l’aspetto lucente, talvolta scintillante degli occhi, con ipe- 
remia congiuntivale e sovente subittero alle sclere. La lingua dopo i primi 
giorni è per lo più saburrale; nei casi gravissimi e verso il decesso non viene 
sporta regolarmente, 
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Nessuna enantema, nè esantema; anche la ricerca della « macchia ne- 
ra» degli AA. francesi, o escara di inoculazione, non ci ha dato esito po- 
sitivo. 

Sovente subentrano complicazioni bronco-polmonari e pleuriche, che 
possono protrarre il decorso della malattia. Si nota costante splenomegalia 
e quasi sempre epatomegalia moderata. L'alvo è per lo più stitico, ma non 
sono rare diarree con sangue nelle feci. L’urina scarsa, ha sovente albu- 
mina e qualche volta cilindri. Il liquor esaminato in due casi non ha 
presentato modificazioni citologiche e sierologiche. 

E’ caratteristico in questi ammalati il comportamento sicrologico di 
fronte alla reazione W. F. che talvolta riesce negativa nella sua prima fase 
per tutti i ceppi di Proteus esperimentati, e più tardi positiva esclusivamente 
per il ceppo di X. K.; mentre in altri casi fin dall’inizio riesce positiva solo 
per quest'ultimo mantenendosi tale con un titolo vario da 1/100 a 1/1600, 
che sembra vada aumentando fin verso la dodicesima o quattordicesima gior- 
nata per poi scemare rapidamente. 

In una certa percentuale di casi l'esame del sangue è riuscito positivo 
per infezione malarica, fatto che in questi paesi, come in altri, non deve 
deviare le diagnosi. Il decorso della malattia è stato vario, ma per lo più 
grave. 

In 2 casi è stata praticata l’inoculazione di sangue del malato nella cavia. 
Il risultato è stato nel primo caso dubbio, nel secondo negativo. 

Alla sintomatologia clinica e ai risultati delle siero-diagnosi si devono 
associare alcuni dati anamnestici: i pazienti, tutti indigeni, provenivano da 
zone di campagna dove avevano atteso a lavori in boscaglia o più precisa- 
mente in quelle parti incolte o brughiere, sovente prossime alle zone fore- 
stali. E’ notevole il fatto che si sia trattato solo di uomini e che da noti- 
zie riferite dagli stessi indigeni sia risultato come la malattia non colpisse 
in generale donne e bambini. 

Questi fatti inducono ad orientarci verso una forma di dermotifo del 
tipo descritto dapprima da Fletcher e Lesslar negli Stati Malesi come tifo 
tropicale. E” noto che nelle descrizioni di questi AA. si trovano due forme, 
una detta rurale 0 «typhus des broussailles » che AA. inglesi e francesi 
hanno interpretato prossima alla malattia di tsutsugamushi © febbre flu- 
viale del Giappone, e un’altra forma, parallela alla precedente, detta urbana 
o tifo delle botteghe, perchè colpisce i lavoratori dei magazzin!, special- 
mente alimentari, con caratteri simili alla malattia di Brill. 

Clinicamente notiamo anzitutto nei nostri casi qualche carattere che, 
come l'assenza di manifestazioni esantematiche e di escara di inoculazione 
(macchia nera), li avvicina al tifo tropicale, studiato negli Stati Malesi, 
oltre che dagli AA. precitati, da Lewthwaite, Anigstein, Martin € descritto 
in Indocina con lo stesso nome di Ragiot, Delbove, Alain, Canet ecc. Ma 
più specialmente l’analogia è con quella forma rurale dove appunto le 
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manifestazioni cutanee mancano, il decorso è in generale grave e dalle 
quali sono colpiti quasi esclusivamente gli indigeni. 

Per i caratteri generali non si potrebbe differenziare questa forma da 
quella urbana, che, secondo alcuni AA., in certi paesi colpirebbe soltanto 
gli europei con manifestazioni esantematiche, tanto da indurre nell'ipotesi 
che per entrambe le forme si tratti dello stesso virus con diversa reazione 
cutanea razziale. 

Un elemento particolare d'importanza differenziale potrebbe essere la 
composizione normale del liquor contrariamente al reperto che si ha nel 
tifo storico, dove, come è noto, fin dai primi giorni appaiono alterazioni 
notevoli, come iperalbuminosi, iperleucocitosi con monucleosi ecc. 

Ma una base differenziale dalle altre forme di dermotifo sembra con- 
sistere più chiaramente sui dati sierologici, in quanto viene ammesso che 
ogni malattia del genere dermotifo presenti un tipo particolare di Proteus 
col quale il proprio virus ha delle affinità antigene: infatti, come ho già 
accennato, analogamente al tifo tropicale malese, il sangue dei nostri amma- 
lati indigeni ha agglutinato solamente tre ceppi non indologeni di Proteus, 
varietà Kingsbury di diversa provenienza (1). 

Il fatto poi che sia stata dimostrata immunità crociata tra il virus della 
malattia tsutsugamushi e quello delle forme che agglutinano il Proteus 
XK., gruppo tifo Malese rurale (l’inoculazione del secondo virus successi- 
vamente al primo non produce più agglutinine nell’animale), parlerebbe 
in modo evidente per una identità o almeno per una notevole affinità dei 
due virus. 

Altri elementi decisivi si potranno forse attendere dalle ricerche di 
laboratorio benchè i nostri tentativi di isolamento del virus ed i risultati del- 
l'inoculazione in cavie del sangue di alcuni malati non sono riusciti proba- 
tivi, quantunque sia da tenere presente che nella febbre fluviale del Giap- 
pone il decorso nelle cavie si può svolgere asintomatico specialmente nei pri- 
mi passaggi, e che i tentativi di inoculazione eseguiti in Indocina (Alain e 
Delbove) non hanno avuto esito evidente. 

Tale comportamento biologico delle forme predette differisce da quello 
del tifo tropicale malese e anche dalle malattie del tipo febbre delle mon- 
tagne rocciose, febbre di Sào Paulo, perchè queste ultime provocano in ge- 
nerale una malattia con curva febbrile abbastanza tipica che dà mortalità 
clevata, con reperto all’autopsia di congestione e ipertrofia della milza e tal- 
volta anche ascite. Inoltre è specialmente nella forma brasiliana, si ha di fre- 
quente una reazione scrotale nella cavia, accompagnata da macchie emor- 
ragiche cutanee, 


(1) I tre ceppi non indologeni di Proteus erano: 19 - dalla « Collection twpes Cultures » di Londra; 


- seppo di Anigsicin (dovuto alla cortesia del Dott. Gautier del Segretariato della Soxg, delle Nuz.); 
- ceppo dell'Lint. Siero, Mil. 


(1) 


» 
È) 
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E parso pertanto logico dedurre che l’affinità di tutte le forme pre- 
citate, sostenute da ragioni di indole clinico e sierologico, non viene infir- 
mata da eventuali differenze di comportamento nelle prove biologiche, d’al- 
tra parte queste non sono sufficienti a dimostrare con sicurezza e col valore 
di un dato discriminativo l’identità del virus. 

Devo ancora accennare alla questione dei vettori e dei serbatoi del 
virus. Nessun elemento dimostrativo ci è stato possibile mettere in evidenza, 
però su qualche ammalato nazionale e su molti indigeni sono state trovate 
zecche o insetti simili, per altri ancora è sembrato poter escludere la parte- 
cipazione di pidocchi o di pulci nella trasmissione della malattia. 

Ora l’affinità sicrologica della nostra forma con quella dell'Estremo 
Oriente e dell'America del Sud ci induce a pensare alla possibilità di una 
rassomiglianza anche epidemiologica. Il virus di queste malattie si nasconde 
tra le erbacce, nella vegetazione delle brughiere, in zone che sembrano circo- 
scritte, tant'è che solo pochi indigeni uomini, che vi si recano e vi sostano 
specialmente per ragioni di lavoro, ne vengono colpiti, con esclusione, come 
ho detto, delle donne e dei bambini che rimangono presso le abitazioni. Sap- 
piamo poi che nella penisola Malese si è concluso per un animale serbatoio 
del virus proprio di tali zone incolte, quindi un ratto o un roditore e per 
un parassita vettore, comune a questi animali ed all'uomo; dovendo poi 
escludere per varie ragioni le pulci, si è identificato il vettore in un acaro 
o trobidide, analogamente a quanto si verifica in Giappone, dove il vettore 
della febbre fluviale è la trombicula deliensis e la trombicula acamuski. 

Alcuni episodi cpidemici che si sono verificati in questi ultimi anni 
nella regione dei dintorni di Adama e di Moggio, presso la ferrovia Addis 
Abeba - Dire Daua, ricordano molto da vicino la sindrome infettiva predetta, 
causata da rickettsie, con vettore non ancora ben determinato. 

Nei pochi casi di nazionali, provenienti da tali zone e occorsi alla mia 
osservazione personale, la sintomatologia clinica ripeteva quasi completa- 
mente i caratteri pocanzi descritti per gli indigeni, offrendo alcuni elementi 
particolari. Infatti in oltre il 50 % dei casi si è potuto notare una macchia 
nera (escara necrotica di inoculazione) localizzata su varie parti del corpo 
e specialmente nelle zone flessorie di cute ricoperta di peli (regione ascel- 
lare, pubica, scrotale), che in molti casi è persistita fin quasi alla fine della 
malattia, per 10-15 giorni, lasciando, dopo il distacco della parte necrotica, 
una perdita di sostanze corrispondente a stampo e con successiva cicatrice 
permanente. 

In un quinto circa dei nazionali colpiti si è avuto un esantema maculo- 
papuloso, insorto tra la quarta e la sesta giornata di malattia e perdurato fino 
alla quattordicesima o quindicesima giornata, per lo più localizzato al tronco 
e all'addome, con scarsi elementi eruttivi, di cui i più grandi raggiungevano 
un diametro di circa 8-9 mm. 
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La durata del periodo febbrile è stato di due, talvolta di tre settimane, 
senza remissione, e in rari casi con una remissione seguita da alcuni giorni 
di febbre. L'esito dei casi osservati e di altri, che mi sono stati riferiti, è stato 
sempre favorevole. 

Recentemente è stato possibile eseguire sierodiagnosi su vari soggetti 
con la malattia in atto o che da poco l’avevano superata e tutu provenienti 
dalla zona suddetta, dove avevano dovuto accamparsi in aperta campagna. 
Le sieroagglutinazioni, eseguite con diversi ceppi di Proteus sono riuscite 
costantemente negative per tutti i ceppi, tranne per il Proteus Kingsbury, 
con un titolo per queste ultime che ha raggiunto al massimo la diluizione . 
1/300. 

Il titolo piuttosto basso non pregiudica affatto il concetto della paraag: 
glutinazione e quindi il valore della sierodiagnosi ai fini clinici, giacchè il 
siero degli ammalati non agglutinava alcun ceppo di ?roteus, neppure al 
titolo 1/5, all'infuori del Proteus K_X; i sieri di controllo (ammalati di malaria, 
di febbre ricorrente, di ittero febbrile) non agglutinavano neanche ai ti- 
tolo di 1/5. 

Anche per tale sindrome la diagnosi differenziale deve essere posta 
tra un ileotifo ad andamento benigno, una febbre ricorrente con tipo feb- 
brile piuttosto anomalo, la leptospirosi, la febbre da morso di zecca (tick- 
bite fever) ecc. Di questa ultima forma, ormai conosciuta in numerose re- 
gioni africane infcstate da zecche (febbre dei 10 giorni di Pretoria, febbre 
del Natal ecc.) il momento etiologico sembra ormai accertato rientri nel 
quadro delle rickettsiosi 

Ma anche nei malati nazionali preaccennati, per i quali ci siamo de- 
cisamente ‘orientati verso una forma di tifo tropicale, non ci sentiamo per 
ora autorizzati ad infirmare le zecche come agenti vettori, pur sospettandole, 
e crediamo doveroso lasciare aperta la questione. 

Comunque anche in Etiopia ci si deve orientare fin d'ora verso vet- 
tori differenti da quelli comuni al dermotifo della città e non è da esclu- 
dere, data l’epoca dell’anno e le regioni da cui provengono i casi osservati, 
che si possano incriminare come serbatoi di virus i ratti, che proprio nella 
stagione delle pioggie vi si vedono numerosissimi perchè stanati dalle ab 
bondanti precipitazioni. 

Queste forme provenienti dalla campagna, che potrebbero esser deno- 
minate dermotifi della brughiera, per usare un termine già noto, devono far 

volgere le nostre ricerche in tali dizezioni per giungere a conclusioni non 
solo di indole etiologica ed epidemiologica, ma anche di conseguente por- 
tata profilattica, j 


Riassunto. — Alcuni caratteri di una sindrome clinica che colpisce numerosi indi- 
geni ed anche talvolta nazionali provenienti da zone di campagna, nella stagione delle 
piogge od subito dopo, e particolarmente il comportamento della sierodiagnosi di Weil 
Felix positiva esclusivamente per la varietà Kingsbury del Proteus e forse anche le prove 
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biologiche di laboratori® inducono ed avvalorano l'ipotesi dell'esistenza in Etiopia di 
forme di dermotifto analoghe a quelle del gruppo tifo tropicale malese delle brughiere. 
Queste forme presentano affinità clinica e sierologica con }a febbre esantematica dei 
Giappone (tsutsugamushì) e con le febbri esantematiche americane (tipo delle montagne 
rocciose e di Sîo Paulo) e analogamente io penso che anche dal lato epidemiologico 
possano avere rassomiglianze collegate con vettori diversi da quelli noti per le febbri 
esantematiche da pidocchio o murine e con serbatoi di virus propri delle regioni delle 


campagne da cui provengono, Date queste possibilità si invita alle ricerche in tale 
direzione anche ai fini della profilassi. 
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STORIA CLINICA. 


Anamnesi, D'A. A., di anni 24, da Foligno, soldato del 52° reggimento di fante- 
ria (Spoleto) richiamato alle armi nel settembre del 1939. Padre di 72 anni, sofferente di 
artritismo, madre morta a 46 anni, colpita da emiparesi sinistra: aveva avuto 13 gravi- 
danze di cui due terminate in aborto ai primi mesi ed 11 condotte a termine. Dei nati, 
sei morirono in tenera età per malattie imprecisabili e cinque sono viventi: tre in buona 
salute, una sorella affetta da idiozia e l’altro è il nostro infermo. Nato a termine da 
parto eutocico, il p. ebbe allattamento materno, primi atti fisiologici in epoca normale. 
Ad eccezione dei comuni esantemi dell'infanzia non ha sofferto altre malattie degne 
di nota fino all’epoca del servizio militare prestato nel 1937, come soldato di leva. 
Allora si contagiò di parotite epidemica e febbri reumatiche, Nega lue ed altri contagi 

venerei, 

L'inizio dell'attuale malattia rimonta al gennaio scorso, epoca in cui il p. inco- 
minciò ad avvertire disturbi gastrici ed esofagei consistenti in senso di bruciore durante 
l’ingestione di sostanze alcooliche ed acide, 

Dai primi sanitari che lo visitarono furono consigliati i soliti alcalini, ma l’infermo 
non ne trasse alcun giovamento anzi i disturbi si accentuarono e ben presto sulla mu- 
cosa orale e faringea, comparvero degli elementi bollosi a contenuto leggermente tor- 
bido, che rompendosi lasciavano delle abrasioni molto persistenti, che ostacolavano la 
masticazione. In tali condizioni 1’ 8 febbraio il p. venne ricoverato nel reparto di Me- 
dicina di quest'Ospedale con la diagnosi generica di stomatite acuta. Due giorni dopo 
dal reparto di Medicina venne trasferito al Dermoceltico, per l’insorgenza di elementi 
bollosi, a contenuto torbido, sulla cute della commessura labiale sinistra, in corrispon- 

denza del vertice del cuoio capelluto e sulla lamina interna ed esterna del prepuzio 
sul lato dorsale dell’asta. Tale eruzione non fu nè preceduta nè accompagnata da prurito, 
da febbre o da altri sintomi subiettivi ed il p. asseriva di sentirsi in perfetto stato di 
salute, ad eccezione del disagio nella masticazione e del bruciore nella cavità orale nel- 
l’ingestione dei cibi, 

Esame obiettivo. Individuo normotipo; condizioni generali di nutrizione e sangui- 
ficazione ben conservate, sviluppo scheletrico normale, masse muscolari toniche e tro- 
fiche, pannicolo adiposo scarso, cute di colorito pallido, normale per elasticità e scorre- 
volezza sui tessuti sottostanti, temperatura ‘afebbrile, alvo regolare. Polso ritmico, nor- 
moteso. Pressione arteriosa (Pachon - Boulitte): Mx. 120; Mn. 70. 

Apparecchio cardio - vascolare indenne. Nulla a carico dell'apparecchio respiratorio. 
Addome di forma e volume normali; pareti trattabili ed indolenti. Fegato e milza nei 
limiti fisiologici. Apparato ghiandolare normale. Sistema nervoso integro: riflessi nor- 
mali. Minzione normale e nessun elemento patologico nelle urine, al momento del 
ricovero. 


(1) Ai due AA, spetta in ugual misura l'esecuzione delle ricerche, le indagini bibliografiche e la 
compilazione del lavoro. 
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Esame della cute e delle mucose: Mucose visibili rosee; mucose gengivali tumide 
ed arrossate; sul velopendolo, sui pilastri delle tonsille palatine, sulla mucosa delle 
guance e delle labbra € sulla lingua, si notano degli elementi bollosi in formazione, a 
contenuto lievemente torbido, e delle chiazze biancastre opaline, figurate, somiglianti a 
placche mucose; passandovi sopra un batuffolo di garza viene asportato come un velo 
biancastro costituito da epiderm:de macerata e si mettono allo scoperto delle abrasioni 
superficiali sanguinanti, limitate perifericamente da lembetti di epitelio staccato che 
fanno riconoscere la loro crigine da una bolla, perfettamente come avviene nelle scot- 


Fig. 1. 
Ad un mese di distanza dall'inizio della 
dermatosi (v. descrizione nel testo). 


tature della mucosa boccale, Nel complesso le lesioni della mucosa orale assumono un 
aspetto vario; bolle, abrasioni sanguinanti o ricoperte da lieve patina biancastra, piccoli 
rilievi papillomatosi, strie a tipo leucoplasico. Tale varietà è dovuta alla coesistenza di 
clementi in vario periodo evolutivo. 

Sulla cute della commessura labiale sinistra si nota un elemento bolloso della gran- 
dezza di un pisello, a contenuto torbido, insorgente su cute di colorito normale, circon- 
dato appena da un lieve aloncino eritematoso; elementi bollosi simili della grandezza 
di una mezza nocciuola, isolati, afflesciati per scarsezza di contenuto, si notano sul cuoio 
capelluto in corrispondenza del vertice. Sulla lamina interna ed esterna del prepuzio, 
verso il lato dorsale dell'asta si nota un elemento bolloso simile a quelli già descritti, 
anch'esso a contenuto torbido e della grandezza e forma di una mezza nocciuola. Non 
altre lesioni in tutto il resto dell'ambito cutaneo. Lo sfregamento non produce scolla- 
mento degli strati superficiali (assenza del sintomo di Nikolsky). 

Decorso. L'esame obiettivo cutaneo ora descritto, rimonta al momento della nostra 
prima osservazione e cioè alla prima decade dello scorso febbraio. Dopo di allora esso 
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andò assumendo un aspetto sempre più caratteristico per la successione dei fatti e per 
l'estensione del processo, ed oggi a tre mesi e poco più di distanza, esso appare molto 
diverso sia per l'insorgenza di nuovi elementi, sia per l’estensione sempre maggiore 
degli elementi comparsi in primo tempo e ciò ad onta di tutti i tentativi terapeutici. 
Dopo le bolle descritte ne comparvero altre, sulla faccia interna della coscia sinistra e 
poi della destra, sul resto dei geritali, nei cavi ascellari, sul padiglione dell'orecchio 
sinistro e poi del destro, intorno all'ombelico, sulle regioni flessorie ed estensorie del 


gomito destro e poi di quello sinistro, intorno all'apertura delle narici, ed infine sul 


Fig. 2. 


Ad un mese di distanza dall'inizio della 
dermatosi (Y. descrizione nel testo). 


dorso e sul resto degli arti fino ad occupare quasi tutto l'ambito cutaneo. L'evoluzione 
degli elementi bollosi è stata identica per tutti e rapidissima: eccone il quadro. Alle 
bolle, a contenuto nettamente torbido e della durata al massimo di due giorni, è seguita 
rottura € l’abrasione residuatane, secernente liquide siero - purulento, anzichè andare 
incontro a riparazione ha assunto presto un aspetto vegetante ricoprendosi di rilievi 
papillomatosi più o meno sviluppati, ineguali, secernenti un liquido icoroso, fetido, che 
in alcune regioni si è rappreso in croste giallo-brunastre fetide. Si son venute formando 
in tal modo delle rilevatezze formate da proliferazioni aggruppate, mammellonate, con- 
fluenti, molto simili a quelle degli elementi papulosi vegetanti della sifilide. Per la 
confluenza di diversi elementi (nei dintorni della bocca e delle narici, sul prepuzio e 
sul resto dei genitali), o per estensione periferica delle vegetazioni sullo scollamento 
epidermico centrifugo (alla faccia interna delle coscie, all'inguine, alle ascelle, sul cuoio 
capelluto), si sono presto costituite delle larghe placche notevolmente rilevate e bagnate 
da un liquido icoroso, fetido, che si produce incessantemente, appena viene deterso, 
facendo assumere al povero Pp. un aspetto ripugnante. Alla biopsia di un elemento 
bolloso della grandezza di un piccolo pisello, insorto sulla faccia antero-interna della 
coscia destra, è seguita una vasta ulcerazione che rapidamente si è estesa scollando l’epi- 


sz Giornale di medicina militare. 
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dermide perifericamente © presto la lesione traumatica ha assunto 1 caratteri vegetanti 
di quelle prodottesi spontaneamente, Un'altra biopsia di una chiazzetta vegetante, sul- 
l’altra coscia, ha avuto la medesima conseguenza. 

Con la generalizzazione delle lesioni cutanee, le condizioni generali del p. sono 
venute sempre più seriamente a compromettersi, specie per la difficoltà dell’alimenta- 
zione, e dal 17 marzo è comparsa febbre a tipo continuo remittente con ascese non 
oltrepassanti i 39 gradi e discese non inferiori ai 37 gradi e 5. A tale peggioramento ha 
corrisposto seria compromissione dell’emuntorio renale con il reperto urinario di una 


Fig. 3. 
A tre mesi di distanza dall'inizio della dermatosi (v. descrizione nel testo). 


nefrite acuta in atto, e si è giunti così ad una vera cachessia che ci ha fatto temere 
per la vita del p. Per un periodo di circa 15 giorni le condizioni generali del p. hanno 
lasciato sperare se non in una regressione, per le meno in una sosta del male: l'appetito 
è tornato ad essere discreto e si è osservato una certa attenuazione della sindrome 
cutanea; si è notato come un appianamento ed un prosciugamento delle chiazze papil- 
lomatose che in alcune regicni (contorni della becca, ad esempio) hanno assunto un 
aspetto quasi verrucoso. 

Sul tronco, posteriormente ed anteriormente ed all'attacco degli arti sia superiori 
che inferiori le chiazze papillomatose, dapprima fortemente secernenti, icorose, di un 
odore fetido caratteristico, hanno assunto una fase di prosciugamento ed appianamento, 
con colorazioni varie dal giallo bruno al nero seppia; si è avuto l’impressione insomma 
che la dermatosi dalla fase vegetante passasse ad una fase atrofica disseccante. Contem- 
poraneamente è scomparsa la febbre e con l’arresto di nuovi elementi eruttivi si è avuto 
un miglioramento del reperto urinario. Successivamente, però, è ricomparsa la febbre 
con gli stessi caratteri e la dermatosi ha assunto nuovamente caratteri vegetanti e forte- 
mente secernenti, e le condizioni generali sono tornate ad essere seriamente compro- 
messe, sebbene il reperto urinario metta in evidenza appena tracce di albumina, con 
assenza di elementi renali nel centrifugato, 
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Cure praticate, Nell’infermo sono state istituite le terapie più svariate. Dopo intense 
cure a bas: di preparati sulfamidici, per bocca e per iniezioni endovenose, ricorremmo 
al Germanin di cui ne praticammo cempiessivamente gr. 8 per via endovenosa. Nessuna 
di queste cure ci ha dato l'impressione di modificare la dermatosi, che ha seguita la 
sua evoluzione indisturbata. Ultimamente, alla fine dello scorso marzo, abbiamo iniziato 
la somministrazione di gluconato di calcio endovenoso, e la continuiamo tuttora associata 
al chinino per bocca. Anche quest'ultima terapia non ha modificato il decorso della 
dermatosi che ha subìto una sosta di una quindicina di giorni, da giudicarsi indipen- 


Fig. 4. 
A tre mesì di distanza dall'inizio della’ dermatosi 
(v. descrizione nel testo), 


dente dalla cura, per l’attuale nuovo peggioramento, Ci crediamo pertanto autorizzati a 
dire che nessuna delle terapie finora istituite ha influito beneficamente sul nostro in- 
fermo. Durante la cura col Germanin anzi, abbiamo avuto l'impressione che la derma- 
tosi progredisce con maggiore rapidità e che le condizioni generali venissero ad essere 
compromesse, pur non avendo notato in quel periodo una compartecipazione grave 
dell’emuntorio renale, La febbre è comparsa però, proprio durante la cura col Germanin 
ed il reperto urinario di una nefrite acuta, lo abbiamo avuto subito dopo tale terapia. 
Potremmo dedurne quindi che il rene è stato leso proprio dal Germanin, come pro- 
verebbe il fatto che attualmente, a più di un mese di distanza dalla sospensione di tale 
medicamento, l’esame di urina mostra appena tracce di albumina ed assenza di cilindri. 
E’ vero che nel pemfigo è frequente la compromissione renale, ma quanto abbiamo 
esposto ci autorizza a ritenere che nel nostro caso sia stato il Germanin e non la malattia 
stessa, a darci il quadro di una nefrite acuta, scomparso con la soppressione del medica- 
mento e non ancora riapparso ora che le condizioni generali del p. tendono nuovamente 
al peggioramento, 

Ricerche praticate. Le reazioni di Wassermann, di Kahn, di Meinicke M. K. R. II 
e di Ide, sul siero di sangue, sono risultate concordemente e ripetutamente negative. 

Esame emocromocitometrico praticato il 20 febbraio 1940: Globuli rossi 3.800.000. 
Globuli bianchi: 12.000; Hb: 50%. 

Formula leucocitaria: Polinucleati neutrofili 40%; cosinofili 16 %; basofili 2%; 
linfociti 34 %; grandi mononucleati 3%; medi mononucleati 2%; Glicemia 0,90 °/,; 
Azotemia 0,29 %. Calcemia nel siero mgr. 152,6 %.. 
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Esame del contenute delle bolle integre: Liquido leggermente torbido; sia a fresco 
che dopo colorazione si mettono in evidenza polinucleati in discreto numero, di cui 
alcuni a granulazioni cosinotile, e linfociti in scarso numero. Gli elementi cellulari si 
presentano molto alterati e tra essi si notano microrganismi disposti a catenella, che in 
un primo momento, dal prof. Gori, Direttore del Laboratorio provinciale d’igiene e 
profilassi di Perugia, sono stati identificati come streptococchi. 

Urine: Al momento del ricovero l'esame deile urine era normale e tale è restato fino 
alla prima metà di marzo. In tale epoca, quasi assieme alia comparsa dei rialzi termici 
e durante la cura col Germanin, col progredire delle lesioni cutanee, le urine hanno 
incominciato a mostrare una compromissione renale sempre più evidente, e nell'esame 
praticato il 17 marzo 1940, quando già la cura col Germanin era terminata, avemmo: 
Quantità delle 24 ore: c.c. 800; densità 1022; reazione; acida; cloruri: 8°/,,;; fo- 
stati: 2,5%; albumina: 2°%,,; glucosio: assente; indacano in forte aumento; assenza 
di pigmenti biliari, di acetone e di altri elementi patologici; al centrifugato: cilindri 
inlini ed ialino- granulosi, diverse emazie, 

Il 30 aprile 1940, un nuovo esame di urina fa notare: tracce di albumina e tutto 
il resto normale; nel sedimento rarissime emazie, qualche leucocito e cellule delle basse 
vie urinarie. 

Prove della reattività cutanea: La cute del p. presenta dermografismo rosso marcato 
e persistente; l'iniezione intradermica di qualche goccia di adrenalina al °/,,, sulla cute 
della faccia interna dell'avambraccio sinistro, produce ischemia della durata di qualche 
minuto; l'iniezione intradermica di qualche goccia di istamina e di morfina, produce 
reazione eritematica, seguita da rilievo pomfoide persistente per qualche minuto. 

Prove farmaco - dinamiche: L’iniezione sottocutanea di un milligrammo di adre- 
nalina produce aumento della frequenza del polso che, da 78 passa a 90 pulsazioni al 
minuto primo dopo circa 30 primi; dopo lo stesso tempo le respirazioni passano da 23 
a 28; la pressione minima da 70 passa a 75 e la massima da 120 a 125; il riflesso oculo - 
cardiaco da — Io passa a — 4; l'iniezione sottocutanea di mezzo milligrammo di atro- 
pina e di mezzo centigrammo di pilocarpina non «danno dati degni di rilievo per quanto 
riguarda il polso, il respiro e la pressione sanguigna. 

Esami istologici ; 

Biopsia di un elemento bolloso insorto sulla coscia destra, al suo primo apparire 
(colorazione ematossilina-cosina). Nell’epidermide si osserva la presenza di uma piccola 
bolla, situata nello spessore del reticolo malpighiano. Nell'interno della bella si nota un 
liquido albuminoideo nel quale sono immersi numerosi leucociti polinucleati, con vari 
cosinofili. Il resto dell’epidermide sj approfonda nel derma sottostante presentando evi- 
denti note di iperplasia. Nel derma si nota iperemia ed infiltrazione di leucociti poli- 
nucleati di cui molti eosinofili. 

Biopsia di elementi vegetanti, dalla regione anteriore della coscia sinistra (colora 
zione ematossilina - cosina ed orceina per le fibre elastiche). Strato corneo assente, nor- 
male il granuloso; aumento di spessore del corpo malpighiano fino a 6-7 volte più del 
normale, specie in corrispondenza degli spazi interpapillari; peoliferazione dello strato 
spinoso con presenza di nidi isolati di cellule rotonde ed ovalari con molti eosinofili 
rassomiglianti ad ascessi intradermici circondati da cellule spinose in via di degenera- 
zione: ipertrofia delle papille che si presentano allargate ed allungate, edematose, con 
ammassi isolati di cellule connettivali e numerosissimi cosinofili; riduzione del tessuto 
elastico a poche fibrille, isolate, malamente colorabili; dilatazione notevole dei vasi 
sanguigni e linfatici del corpo papillare; nel derma l'intima vasale è proliferante fino a 
produrre obliterazione ed in qualche punto modica infiltrazione perivasale: ghiandole 
sudoripare e sebacee con epitelio edematose e circondate da infiltrato a tipo embrionario. 
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L'inizio della dermatosi, le caratteristiche morfologiche e la successiva 
evoluzione, sono tanti dati che non ammettono discussioni nel far porre 
la diagnosi di pemfigo vegetante. Esistono altre dermatosi che morfologi- 
camente si presentano simili a quella presentata dal nostro p., ma basta 
1:cordarle per poterle escludere: intendiamo riferirci alle tossicodermie da 
indo e da bromo (iododerma e bromoderma vegetante) che nel nostro caso 
sono da scartare sia perchè il p. non è stato mai sottoposto a cura iodica 
o bromica, sia per gli stessi caratteri morfologici: sia l’iododerma che il 
bromoderma vegetante si presentano più anfrattuosi alla superficie, di con- 
sistenza molliccia, con un orletto periferico talora critematoso o pustoloso 
e senza distribuzione sistematica; più seria considerazione meritano le plac- 
che sifilitiche vegcianti che però sono meno papillomatose, meno sccer- 
nenti, più infiltrate alla base e non circondate dal collaretto epidermico sol- 
levato, particolare che abbiamo costantemente rilevato nel nostro infermo. 
In quest’ultimo inoltre le varie reazioni sierologiche per la lue sono risultate 
concordemente negative, nè vi sono altri dati riferibili ad infezione luetica. 

Resterebbe da prendere in considerazione il gruppo delle piodermiti 
vegetanti, di cui il Radaeli G. (1) si è estesamente occupato in una sua pub- 
blicazione: rimandando a quest’ultima per la diagnosi differenziale tra pio- 
dermiti vegetanti vere e piodermite vegetante a diffusione eccentrica, de- 
scritta da Hallopau, non mi soffermo neppure su quest’ultima forma che 
la maggior parte degli AA. tra cui lo stesso Hallopeau, ritiene doversi in- 
cludere nelle forme pemfigoidi e precisamente nel pemfigo vegetante. Posta 
dunque la diagnosi di pemfigo vegetante passiamo alla trattazione schema- 
tica di tale malattia, cercando di porre in evidenza i dati che ci hanno indotti 
all’illustrazione del caso capitato alla nostra osservazione. 

I casi di pemfigo vegetante, rispondenti al quadro clinico tracciato dal 
Neumann per la prima volta, nel 1884 (2), sono relativamente rari e già 
per questo meritano di essere pubblicati: solo con l’accumularsi di essi, po- 
tranno trarsi delle conclusioni generali. E' questa un’affezione cutanca che 
rientra nel capitolo del pemfigo che da Kyrle fu definito « mal fondato » 
e che purtroppo non è ancora chiarificato. Per il Radacli (3) la dermatosi 
in discussione rappresenta la terza varietà del pemfigo cronico che da tale A. 
viene distinto in: pemfigo volgare, pemfigo foliacco e pemfigo vegetante. 
Fino ad oggi non ancora siamo in grado di precisare se queste tre varietà 
siano tre malattie diverse o tre diversi modi di presentarsi di una stessa ma- 


(1) G. Raratti: Considerazioni sulla differenziazione tra le piodermiti vegetanti vere e la 


cosidetta « Piodermite vegetante di Hallopcau », @ proposito di un caso di statilococcia  vegetante 
serpiginosa suppurattta. — » Il Dermositilograto ». n. 2, febbraio 1038. pag. 59. 
(2) A. Netwanxn: Dermatologische Wochenschrift. - Bd, 63, pag. gu2. — T. Netmixn: Archiv. 


fiir Dermatologie und Svphilis, - Bd. 18, pag. 157. 
(3) F. Racaeti: Malattie cutance. — Milano, Ed, Vallardi, pag. g3ri: 1934. 
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lattia e scorrendo la letteratura troviamo criteri di distinzione validi sia per 
la prima che per la seconda ipotesi. 

Per quest'ultima militano i casi di pemfigo volgare passati nel loro 
decorso a pemfigo foliacco e più raramente a pemfigo vegetante. Come 
vedremo meglio tra poco, però, finchè non avremo acquistato conoscenze 
sicure intorno all’etiologia ed alla patogenesi delle dermatosi del gruppo 
del pemfigo, non saremo nelle condizioni di chiudere il dibattito, Ci limi- 
teremo quindi a descrivere i caratteri del pemfigo vegetante a cui, senza 
dubbio, il nostro infermo appartiene. Nel suo decorso tipico, alle prime ma- 
nifestazioni bollose localizzate per lo più sulla mucosa boccale e faringea 
segue, sulla cute, l'eruzione di bolle a contenuto frequentemente torbido che, 
aperte, lasciano un’abrasione. Questa ricoprendosi di vegetazioni, assume lo 
aspetto degli elementi papulosi vegetanti della sifilide e le vegetazioni in 
alcuni punti si ricoprono di un essudato aderente, in altri presentano necrosi 
circoscritta e sono bagnate da un liquido icoroso fetido. I caratteri descritti 
possono osservarsi, come nel nostro malato, fin dall'inizio della malattia € 
mantenersi tali fino alla fine, ma possono anche seguire ad un’eruzione 
puramente bollosa, durata più o meno a lungo e possono, altre volte, rap- 
presentare un episodio passeggiero. 

Sono appunto queste diversità di andamento clinico che hanno indotto 
alcuni AA. tra cui lo stesso Neumann ed il Tommasoli a distinguere come 
entità morbosa a sè stante le forme primitivamente vegetanti che essi chia- 
mano « condilomatosi pemfigoide maligna ». Ad ogni modo sembra certo 
che i casi con inizio dalle mucose e con carattere vegetante fin dall’inizio 
abbiano un decorso più grave, letale nello spazio di pochi mesi e nel nostro 
malato abbiamo i dati sufficienti a farci ammettere tale forma maligna 
del pemfigo vegetante. Nello spazio di quattro mesi la malattia ha progre- 
dito inesorabilmente, con grave compromissione dello stato generale ed ab- 
biamo osservato che tutti gli elementi ceruttivi hanno assunto il carattere 
vegetante, senza alcuna eccezione. Con ciò non intendiamo negare l’esi- 
stenza di casi in cui assieme al quadro del pemfigo vegetante possano Co€esi- 
stere degli elementi bollosi aventi l’evoluzione comune del pemfigo volgare, 
ma insistiamo sull’identico comportamento evolutivo verso la forma vege- 
tante delle eruzioni presentate dal nostro infermo. Tale particolare da noi 
osservato può avere la sua importanza, a sostegno dell'ipotesi che il pemfigo 
vegetante grave, ad inizio dalle mucose ed a decorso letale nello spazio di 
pochi mesi, rappresenti una malattia a sè stante, ben distinta da quei casi a 
decorso benigno e con inizio dalla cute e da quegli altri preceduti o seguiti 
da un’eruzione puramente bollosa, nei quali la fase vegetante rappresenta 
un episodio passeggicro. Non possiamo prevedere quale sarà il psc 
decorso della dermatosi presentata dal nostro p., ma fino ad oggi 2 
biamo constatato che tutti gli elementi bollosi, senza alcuna esclusione, hanno 
assunto ‘aspetto vegetante e che la malattia non ha mai assunto un carattere 
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puramente bolloso, sia pure per breve durata. Al breve periodo di arresto 
di gittate eruttive e di tendenza al prosciugamento ed all’appianamento delle 
chiazze vegetanti, con temperatura afebbrile, è seguito un nuovo peggiora- 
inento con ripresa della temperatura e peggioramento del quadro cutaneo. 
Il nostro malato è un soggetto giovane ed ha opposto una valida resistenza 
al processo morboso ma le sue condizioni generali sono misere e non con- 
sentono di essere ottimisti. 

Per procedere con ordine passiamo ora alla descrizione del quadro ana- 
tomo-patologico e quindi all’etiopatogenesi della dermatosi in discussione. 
Il reperto istologico nel nostro infermo ha confermato la diagnosi senza 
rischiarare gran che la natura del processo morboso: anche noi possiamo 
affermare, con la grande maggioranza degli AA. che le formazioni bollose 
insorgenti nello spessore dell’epidermide, contenenti essudato, devono in- 
terpretarsi come dovute ad un fatto infiammatorio e non ad un fatto di 
semplice acantolisi intesa nel senso di Auspitz, come qualche AA. ha vo- 
luto sostenere, 

L’infiltrazione del derma è, nel nostro caso, come nella maggioranza 
di quelli descritti, prevalentemente costituita di polinucleati di cui molti 
cosinofili. Caratteristico è l’esame istologico degli elementi vegetanti in cui 
si nota ipertrofia delle papille che sono allungate, ispessite, deformate ed 
edematose; l'epidermide è ispessita notevolmente specie nello strato mal- 
pighiano e presenta, disseminate a diversa altezza, piccole raccolte di poli- 
nucleati tra cui sono numerosi gli eosinofili. 

Un notevole contributo crediamo di apportare alla soluzione del pro- 
blema etio-patogenctico, ricordando i dati forniti a questo riguardo, dalle 
ricerche praticate nel nostro infermo. Sull’etio-patogenesi del pemfigo in 
genere e della forma vegetante, in particolare, sono state fatte importantis- 
sime ricerche di ordine batteriologico, anatomo-patologico e clinico, e senza 
pretendere di riassumerle ci limiteremo a ricordare le più importanti, sof- 
fermandoci più dettagliatamente su quelle che hanno trovato la conferma 
nel nostro caso. In quest'ultimo, senza farci guidare da preconcetti, abbiamo 
istituito le più svariate indagini che, assieme all’insorgere della malattia 
dalle mucose, alla progressiva compromissione dello stato generale, alla com- 
parsa della febbre ed allo generalizzarsi dell’eruzione cutanea per gittate 
successive, ci hanno condotto al concetto di un'infezione. Prima di parlare, 

rò, della teoria infettiva, riassumiamo le altre teorie sostenute a proposito 
dell’etiologia € della patogenesi del pemfigo. Accenniamo soltanto ad al- 
cune lesioni del sistema nervoso che da alcuni AA. furono tenute in gran 
conto, mentre da altri fu sostenuto che esse non hanno nulla di costante, nè 
di caratteristico e fanno pensare più a fenomeni secondari o ad accidentali 
coincidenze, che a lesioni degne di assumere valore patogenetico. Anche 
alle autointossicazioni di origine intestinale o da alterata funzionalità renale 
con conseguente ritenzione di scorie azotate fu dato molto valore, ma ricer- 
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che successive hanno fatto rivedere tali concetti. Le alterazioni renali, fino 
ad aversi il quadro di vere e proprie nefriti acute, sono frequentissime nei 
pemfigosi, ma esse sono da interpretarsi come succedute al pemfigo stesso e 
quindi come una conseguenza e non come la causa della malattia. Nel nostro 
malato tali lesioni, però, possono mettersi in rapporto alla terapia con Ger- 
manin, come abbiamo potuto dedurre dal successivo decorso della malattia. 
Sono state descritte anche lesioni a carattere degenerativo a carico del fe- 
gato, della milza, del cuore; esse sono però comuni e secondarie a processi 
morbosi di lunga durata e quindi non sono per nulla caratteristiche del 
pemfigo. Da alcuni AA. è stata assegnata una grande importanza allo studio 
ematologico, ma ad eccezione di una eosinofilia più o meno marcata locale 
(degli elementi eruttivi) ed ematica (del sangue circolante), riscontrata anche 
nel nostro malato, non si è trovato nulla di caratteristico. Anche alla riten- 
zione di cloruri e di acqua nei tessuti, molti AA. tra cui Kartamischeff (1), 
hanno assegnato grande importanza, ma studi successivi hanno assodato che 
tale ritenzione non è costante nè caratteristica del pemfigo. Alcune osserva- 
zioni cliniche e rari reperti necroscopici hanno indotto alcuni studiosi a dare 
importanza cetiologica ad alterazioni riscontrate a carico delle ghiandole a 
secrezione interna; tali reparti però sono rarissimi e tutt'altro che costanti. 
Potrebbe essere interessata ora l’una ora l’altra ghiandola endocrina e si 
può obiettare che tali alterazioni, appunto per la loro incostanza potrebbero 
essere secondarie al pemfigo e non primitive. Elencate così le varie teorie, 
veniamo a parlare di quella infettiva. E’ questa la teoria affacciata molti 
anni or sono dal Kaposi (2) ed accettata da moltissimi AA. e sembra anche 
quella che maggiormente si concili col quadro clinico e coi reperti istolo- 
gici. Essa è la sola applicabile al caso nostro, molto interessante sotto questo 
punto di vista. 

Esami culturali praticati dal sangue circolante e dalle varie lesioni cu- 
tance dei pemfigosi in vita, e dagli organi interni dei cadaveri di pemfigosi, 
in parte sono riusciti negativi, ma in parte sono riusciti allo isolamento di 
germi vari e di vario valore, come è stato stabilito dalle ricerche batteriolo- 
giche con essi istituite. 

Dal sangue circolante e dalle bolle del pemfigo vegetante Danhardt (3), 
de Michele (4), Weelsch (5) isolarono un bacillo appartenente al gruppo dei 
pseudo-difterici, ed un microrganismo simile a quello descritto dal Weelsch 
isolò Stanziale (6) dalle bolle e dal sangue del pemfigo vegetante, bacillo 


(1) Karramisenere: Zentralblat fur Haut und Geschlechtskrankheiten, - Bd. 12, pag. 453: Bd. 
I0, pag. 557. 

(2) Kavost: Pathologie u. Therapie der Hautkrankhciten, V. ed. 1894, 

(3) Daxnarer: Archiv fur Dermatologie und Syphilis, pag. 272: 1888, 

(4) De Micnini: Giorn, Ital, di Derm. e Sihl., 1891, 

(5) WrriseH: Archiv. fur Dermatologie und Svphilis, - Bd, 50, Bd, 52. 

(6) Staxziani: Ann, de Derm, er de Svphil.; gennaio 1904. 
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resistente a Gram. Sempre dal sangue e dalle bolle di pemfigo vegetante 
Winfield (1) isolò stafilococco e piocianeo. 

Ma soffermiamoci sui reperti più recenti: l’Eberson (2) su sette infer- 
mi, di cui due probabilmente, e cinque sicuramente affetti da pemfigo cro- 
nico riuscì a coltivare costantemente dal sangue circolante, in anaerobiosi, 
un bacillo coccoide Gram-positivo, immobile, che non fonde la gelatina; 
culture in aerobiosi rimasero sempre sterili. Le culture di tale germe venivano 
agglutinate dal siero del p. cd il bacillo riuscì patogeno per la cavia con 
produzione di lesioni cutanee, e per il coniglio; i filtrati di cultura avevano 
azione tossica. Per tali caratteri l'A. credette di poter chiamare il suo germe: 
bacterium pemfigi. Tali osservazioni hanno avuto solo scarse e discutibili 
conferme e lo Schamberg (3) ha accennato alla possibilità che il bacillo di 
Eberson sia una forma pleomorfica dello streptococco. 

Inoltre Felke e Nageli (4) hanno coltivato dal sangue un diplococco 
Gram-positivo che dà deviazione del complemento col siero del p. e che è 
patogeno per i ratti; nei passaggi tale germe si trasforma in streptococcus 
viridans. Gli AA. identificano questo diplococco col bacillo di Eberson ed 
avendo ottenuto dalle bolle dei pp. degli streptococchi, considerano questi 
come forme avirulente, del diplococco virulento. 

Allo streptococco, come agente patogeno, sotto forme di sviluppo e di 
attività speciale, dà importanza anche il Prochàzka (5), ma la questione è 
tuttora insoluta. Più complete sono invece le ricerche riguardanti uno spe- 
ciale diplobacillo isolato per la prima volta dal Radaeli (6); esso si discosta 
per alcuni caratteri da quello isolato dall’Eberson e va assumendo sempre 
maggiore importanza nell’etiologia del pemfigo perchè la sua esistenza è stata 
confermata da ricerche di numerosi AA. 

Il Radaeli lo ha coltivato varie volte dal cadavere dei pemfigosi inse- 
menzando dal midollo osseo, dal sangue del cuore, dalla milza, dal fegato 
e dal midollo osseo del femore; una sola volta nel 1917 dal sangue circo- 
lante di un pemfigoso volgare ed un’altra volta dalle vegetazioni di un 
pemfigo vegetante. 

Da cadaveri di pemfigosi lo stesso bacillo è stato coltivato tre volte dal 
Pasini (7), 4 volte dal Copelli (8), tre volte dal Tommasi L. (9), una volta dal 


(1) Wisritip: Monatshefte fur prachtische Dermatalogie, - Bd. 44. pag. 424. 
(2) Esersox: Archives of Derm. and. Syph., vol. VII pag. 204; 1923. 


(3) ScHamserg: Arch. of Derm. and Syphil., vol. XI, n. 2; 1925. 

(4) FeLke e Naceni: Zentralblat fur Haut und Geschlechiskrankbeiten, - Bd. XXI, pag, 770. 

(5) Prochazxa: Zentral. fur Haut und Geschlech, - Bd, XXIX. pag. 05. 

(6) F. Rapaeti: Giorn. Ital. di Derm. e sf, fasc. HRIV V-VI; 1903. — Lo Spermentale, 
A. LX, fasc. VI; 1906, — Giorn, Ital., fasc. Il: 1908: Giorn. Ital., fase. I; 1910. — Ricerche di tio- 
logia dedicate al prof, Lustig, Firenze, 1915. — Giorn, Ital, fasc. V: 1017. — Riforma Medica, 


n. 17; 1929. 

(7) Pastsi: Giorn. Ital, di Derm. e Sifil., fasc, Vi 191. x 

(8) Coretti: Boll. Soc, Med. di Parma, serie Il. a. VI, fasc. Vi 14913. — Boll. Sos. Med. di 
Parma, n. 9; 1915, 

(4) L. Tommasr: Giorn, Ital. di Derm, e Sifil, fasc. III. pag. 140: 1918. 
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Chinaglia (1), tre volte dal Pelagatti (2); e dal sangue circolante dei pem- 
figosi è stato coltivato oltre che dal Radaeli (nel 1917) per primo dal Copelli 
nel 1913-14, in due malati di pemfigo volgare ed in uno di pemfigo vege- 
tante. Il Radaeli, il Tommasi L., il Buquicchio (3), lo hanno rinvenuto 
inoltre nelle vegetazioni cutanee in casi di pemfigo vegetante ed il Cap- 
pelli (4) lo ha isolato quasi in a pura dalle lesioni della bocca di un 
pemfigo vegetante € già lo aveva riscontrato in un altro caso di pemfigo. 

Riassunti così i reperti batteriologici ricordiamo che nel nostro in- 
fermo, fin dai primi esami, abbiamo avuto‘occasione di osservare nel liquido 
delle bolle cutanee (ancora chiuse) prelevato sterilmente, dei microrganismi 
disposti a volte a brevi catenelle ed a volte isolati a due a due che, in un 
primo tempo, furono classificati dal prof, Gori come una varietà di strepto- 
cocco. Non pretendiamo di assegnare senz'altro a tale germe, valore etio- 
patogenetico nella dermatosi presentata dal nostro p. e rimandiamo ad altro 
vempo la descrizione dei caratteri morfologici e culturali del germe isolato 
che attualmente è in studio. 

Certo però che nel nostro caso abbiamo un reperto batteriologico che 
assieme al quadro clinico ed al reparto istologico fa pensare insistentemente 
ad una ctio-patogenesi infettiva. 

Per la prognosi del nostro malato, dato l’inizio dalle mucose ed il 
progressivo interessamento dello stato generale con generalizzazione della 
dermatosi, ad onta delle varie terapie istituite, basandosi sulla esperienza 
della casistica conosciuta, dobbiamo essere molto scettici. 

In itguardo alla terapia, scorrendo la letteratura, troviamo che sono stati 
tentati numerosi mezzi con risultati però tutt'altro che decisivi. 

Da qualche A. (5) è stato molto lodato l’uso del Germanin che nel nostro 
infermo, invece, ha causato un aggravamento della malattia, come abbiamo 
già fatto rilevare. Anche i preparati sulfamidici, non hanno prodotto alcun 
giovamento. Un breve periodo di arresto del male ha coinciso con la som- 
ministrazione del calcio e del chinino per bocca, a cui in questi ultimi tem- 
pi abbiamo aggiunto l’atebrin, ma non pretendiamo di attribuire a tali 
medicamenti l'arresto di una affezione che dimostra tanta resistenza ai mezzi 
finora sperimentati. D'altra parte attualmente siamo in un periodo di nuovo 
peggioramento della dermatosi, pur continuando la somministrazione del 
calcio, del chinino e dell’atebrin. Ci proponiamo di ricorrere ancora ai sul- 
famidici, in dosi più generose della prima volta, e se ne avremo il tempo, 
anche all’arsenobenzolo, ma non apenaio certo grande fiducia in tali sussi- 
di terapeutici che solo raramente, e per breve tempo, hanno agito nei casi 
registrati dalla letteratura. 


(1) Chivagnia; Pathologica, pag. 450: 1029. 

(2) PeLagatti: Giorn, Ital. di Derm. e Sifil,, pag. 54: 1905. — Il pemfigo, Ateneo Parmense, vol. 
suppletivo: 1029, , 

(3) Brovicenio: Giorn, Ital, di Derm, e Sifil., pag. 789; 1924. 


(4) CarreLui: 1) Dermositilografo, vol. I n. 1; aprile 14206. 
(5) Auimecer: Il Dermosihlagrato, n. 5. pag. 328; maggio 1938. 
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CONCLUSIONE. 


Il caso studiato ci è sembrato degno di illustrazione perchè appartiene a 
quelle forme di pemfigo vegetante tipico, ad inizio dalle mucose e con lesioni 
a carattere primitivamente e costantemente vegetante: esso apparterrebbe 
a quella forma morbosa a sè stante che il Neumann ed il Tommasoli chiamano 
« condilomatosi pemfigoide maligna ». Per quanto riguarda l’etiopatogenesi 
del caso nostro depongono per un'infezione: l’inizio della malattia dalle 
mucose, il suo aspetto clinico, il decorso e gli esami istologici. Grandissimo 
interesse suscita inoltre il reperto batteriologico del liquido prelevato steril- 
mente da bolle integre, al loro primo apparire. Il germe osservato non ci 
permette di trarre, per il momento, alcuna deduzione, ma ne parlerà estesa- 
mente il Tommasi, in una prossima pubblicazione. Per gentile concessione 
del prof. Gori, direttore del Laboratorio provinciale d’igiene e profilassi di 
Perugia, e sotto la sua guida il Tommasi sta portando a termine delle interes- 
santi ricerche che si prefiggono di studiare, non solo i caratteri morfologici 
e culturali del germe isolato, ma anche le altre proprietà biochimiche ed il 
suo potere patogeno; valga, quanto si è detto al riguardo come nota preventiva. 


Avroriassunto. — Gli AA. illustrano un caso di pemfigo vegetante tipico, capitato 
alla loro osservazione, e nell’esporre il quadro clinico ed anatomo- patologico della 
malattia in questione, ne riassumono l’etiopatogenesi, la prognosi e la terapia. Nelle 
considerazioni fanno notare le caratteristiche cliniche ed anatomo- patologiche del malato 
studiato e concludendo si indirizzano verso una origine infettiva della dermatosi stessa. 
Accennano quindi alla presenza di un gerime rinvenuto negli elementi bollosi, classi- 
ficato in primo tempo come streptococco dal prof, Gori, Prossimamente il Tommasi ne 
descriverà i caratteri morfologici e culturali ed il suo potere patogeno. 
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copo di questa mia nota è quello di cercare, in base ad un'osservazione 
personale ed agli scarsi dati offerti dalla letteratura al riguardo, di fissare i 
caratteri e di tratteggiare un quadro d’assieme, per quanto possibile com- 
pleto, di una forma morbosa rara, che trova posto nel casellario ricchissimo, 
seppure ancora confuso, dei cosidetti « pseudoreumatismi », € precisamente 
del cosidetto « pseudoreumatismo malarico ». 
Ecco innanzi tutto il caso in parola: 


C. Bruno, classe 1918, di Padova, celibe, calzolaio, 

L’anamnesi famigliare non rivela alcun dato di qualche interesse. Il p. è nato da 
6° gravidanza a termine con parto eutocico; ha avuto allattamento materno, sviluppo 
fisico - psichico regolare. Per quanto riguarda il suo passato patologico, non ricorda di 
aver sofferto alcuna malattia degna di nota; nega lue ed altre malattie veneree; sembra 
nen abbia mai avuto angine nè affezioni reumatiche di sorta. 

L'attuale forma morbosa risale al luglio 1939, 3 mesi circa cioè dopo che egli era 
stato chiamato alle armi ed arruolato nella 13* Compagnia chimica di Cagliari. 

In tale epoca il p., che era rimasto a Cagliari per circa 2 mesi, si trovava tempora- 
neamente a Mamoiada per il campo. Quivi (malgrado avesse già iniziata la profilassi 
‘hininica con gr. 0,80 di bisoltato di chinino per os al giorno essendo la località inten- 
samente malarica) egli fu colto da un accesso febbrile della durata di poche ore, prece- 
duto da brivido e seguito da sudorazione profusa. A questo si susseguirono poi due altri 
accessi con gli stessi caratteri, distanziati tra loro da una diecina di giorni di apiressia. 
Ritornato a Cagliari con la propria Compagnia, la febbre si ripresentò 3 giorni dopo 
l’arrivo ma questa volta, anzichè cessare in poche ore, si mantenne elevata anche nei 
giorni seguenti (39°- 40°) malgrado che al p. venissero praticate iniezioni quotidiane di 
chinino, Dopo circa una ventina di giorni, perdurando tali rialzi termici, il p. fu 
ricoverato all'Ospedale Militare di Cagliari ove, poco dopo, la febbre scomparve. Ritor- 
nato al Corpo, egli stette bene per circa 2 settimane ma, al termine di queste, la febbre 
ricomparve perdurando poi quotidiana ed a tipo remittente (38°40°) per circa un mese. 
Il p. essendo per tali febbri notevelmente deperito, fu quindi inviato a casa in licenza 
di convalescenza. Quivi però Ja febbre ricomparve immediatamente e si mantenne 
sempre molto elevata e con lo stesso carattere remittente quotidiano. Dopo qualche giorno 
comparvero intensi dolori alla muscolatura degli arti inferiori, senso di malessere gene- 
rale, cefalea; non alterazini articolari nè altri disturbi degni di nota. 

Per il persistere di questa sintomatologia malgrado la generosa cura chininica a cui 
era sottoposto, il p. il 6 ottobre 1939 venne ricoverato nel Reparto Medicina dell'Ospedale 
Militare di Padova. 

Esame obbiettivo. Soggetto originariamente robusto, in condizioni generali di nutri- 
zione piuttosto scadute, Cute pallida, sudorante, non ittero, non edemi. Mucose roseo - 
pallide Sensorio integro. Temperatura 39°,7. 


X2 

Nulla di patologico all'esame del retrobocca e dell'apparato respiratorio. Ù 

Cuore in limiti normali, con toni frequenti, puri, ritmici, validi su tutti i focolai. 
Polso di notevole frequenza (120 m°), un po’ molle. Pressione arteriosa: Mx. 120, Mn. 70. 

Addome di forma e volume normale, pianeggiante, crattabile, indolente su tutti i 
quadranti. 

L'aia di ottusità epatica giunge in alto alla 5* costa sull’emiclaveare; il margine 
antero - inferiore del fegato si palpa, di consistenza normale, indolente, circa 2 dita tra- 
sverse al di sotto dell’arcata costale. 

La milza è pure aumentata di volume: il polo superiore si delimita all'8* costa sul- 
l'ascellare media, il margine inferiore arriva all’ascellare anteriore, il polo inferiore si 
palpa un dito trasverso sotto l’arcata costale, di consistenza alquanto aumentata, indolente, 

Gli arti inferiori sono mantenuti semiflessi; la pressione anche lieve sulle masse 
muscolari della coscia e del poplite provoca, specie a destra, intenso dolore; le articola 
zioni non sembrano compromesse : i tessuti molli periarticolari appaiono di forma, volume 
€ color: normali, non presentano alterazioni al termotatto. I tentativi di mobilizzazione 
anche minima degli arti provocano netta reazione muscolare di difesa, esacerbano i dolori 
© stfappano grida al p. 

Nulla da rilevare a carico degli arti superiori e dei restanti organi. 

Decorso clinico. Una ricerca emoscopica del parassita malarico ed un esame delle 
urine eseguiti immediatamente (6 ott.) risultano entrambi negativi, 

Si instaura subito una terapia antireumatica con forti dosi di salicilato di sodio per 
os, iniezioni di stomosina antireumatica ed applicazioni locali di salicilato di metile, 

Nella settimana che segue le condizioni del p. rimangono pressochè invariate: 
la temperatura presenta un andamento fortemente remittente, con rialzi notevoli verso 
sera, accompagnati talora da brividi di freddo e, nella defervescenza, da abbondante 
sudorazione. 

Il 18 ottobre la temperatura si innalza bruscamente con brivido fino a 40%,3; i 
dolori, precedentemente diffusi alla sola muscolatura degii arti, si localizzano ai ginocchi : 
quello di destra appare notevolmente tumefatto, caldo e dolentissimo al tatto, con cute 
lievemente arrossata; quello di sinistra presenta pure lieve succulenza delle parti molli 
periarticolari. Un secondo esame emoscopico per la malaria, eseguito il giorno stesso, 
risulta ancora negativo. 

Successivamente il p. continua a presentare febbre elevata pressochè quotidiana, 
Sempre a tipo remittente; al ginochio destro la tumefazione si mantiene cospicua e di 
volume invariato, con evidente ballottamento della rotula; a quello di sinistra la tume- 
fazione è invece appena accennata, Le masse muscolari non appaiono più dolenti come 
«Il’ingresso mentre invece permane invariata l’epatosplenomegalia. 

Negativi risultano un nuovo esame delle urine e le reazioni di Wassermann e di 
Meinicke (M. K. R. II°) eseguite in questo periodo. 

Una artrocentesi del ginocchio destro praticata il 22 otobre permette di estrarre 
circa 15 cc. di liquido chiaro filante contenente scarsi globuli rossi, qualche mononu- 
cleato, non parassiti, e le cui culture in brodo ed agar rimangono sterili. 

Il 28 ottobre nuovo brusco rialzo termico a 40°,4 preceduto da brividi intensi di 
freddo e cessato per crisi con sudorazione profusa. Si riacutizzano immediatamente i 
dolori alle ginocchia che si presentano entrambe assai tumefatte, con cute molto arros- 
sata e calda, dolentissime alla pressione ed alla mobilizzazione che risulta pressochè 
impossibile, con segni di versamento endoarticolare bilaterale. La ricerca del parassita 
malarico eseguita durante l’acme febbrile su strisci ed in goccia spessa, risulta sempre 
negativa. 

Nei giorni seguenti, malgrado l’intensificarsi della cura salicilica orale e l’uso di 
iniezioni quotidiane endovenose di chinofenile, !e condizioni del p. rimangono 
stazionarie: la cute e le mucose sono sempre molto pallide; le tumefazioni articolari non 
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mostrano alcuna tendenza a regredire, i loro movimenti sono sempre pressochè impossi- 
bili; i visceri ipocondriaci si palpano entrambi due dita trasverse al disotto dell’arcata 
costale, indolenti; nulla si rileva a carico dell'apparato cardiovascolare; la temperatura, 
pressochè invariata come entità, ha assunto nel complesso un andamento ondulante. 

Vengono eseguiti frattanto, e tutti ad esito negativo, i seguenti esami: cutireazione 
tubercolinica; emoculture in brodo ed agar semplici e glucosati; sierodiagnosi per tifo, 
paratifi, melitense, paramelitense e Bang; esame parassitologico e culturale delle feci; 
due nuove ricerche del parassita malarico. La pressione arteriosa (2 novembre) è: Mx. 120; 
Mn. 75. Un esame emocromocitometrico (3 novembre) offre i seguenti risultati: Hb 
(Sahli) 58; gl. rossi 3.890.000; Vg. 0,76; gl. bianchi 7.600 (neutrofili 56 %; eosinofili 
2%: basofili 0%; linfociti 22 %; monociti 20%; non forme immature; nessuna alte- 
razione apprezzabile di forma, colorito e volume delle emazie); reticolociti 0,7 %; pia- 
strine 155-600. 

Il 20-21 novembre le elevazioni termiche si fanno più notevoli; il p. accusa 
dolori anche agli arti superiori, ove però non si notano alterazioni articolari; alle ginocchia 
le tumefazioni rimangono invariate, più spiccata sempre quella di destra. 

Verso la fine di novembre e l’inizio di dicembre il p. ha un periodo di miglio 
ramento subbiettivo: si sente più sollevato; la febbre è lieve o, in qualche giorno, 
assente; i dolori sono scomparsi agli arti superiori, molto diminuiti agli inferiori; con 
questi fatti contrasta però la persistenza di una notevole tumefazione con netto ballotta- 
mento della rotula al ginocchio destro e di una tumefazione, seppure più lieve e senza 
segni di versamento, a quello di sinistra, 

Il 10 dicembre sopravviene una muova brusca elevazione della temperatura con gli 
stessi caratteri delle precedenti; ricompaiono i dolori articolari e le tumefazioni si fanno 
più evidenti ad entrambe le ginocchia. Nei sangue non si nota però presenza di parassiti 
malarici. Si insiste con la cura antireumatica a base di salicilici, chinofenile e stomosina 
specifica. 

Seguono alcuni giorni con febbre poco elevata, talora assente. Il p. è assai pal 
lido e piuttosto denutrito, ma si sente meglio; i movimenti degli arti inferiori sono possi- 
bili senza troppo dolore, ma sono resi difficili dal gonfiore notevole delle ginocchia che 
non mostra alcuna tendenza a regredire. Nulla si rileva a carico del cuore e dei restanti 
organi ed apparati. 

Un nuovo esame emocromocitometrico (25 dicembre) dimostra: Hb (Sahli) 50; gl. 
rossi 3.100.000; Vg. 0,80; gl. bianchi 7.500 (neutrofili 57 %; eosinofili 2,5 %; basofili 
0,5%; linfociti 21,5 %; monociti 18,5%; non forme immature; emazie di forma € 
volume normali, leggermente ipocromiche); reticolociti 0,9 %; piastrine 155.000. 

Il 1° gennaio 1940 si assiste ad una nuova riacutizzazione dei dolori e della tumefa- 
zione, con versamento bilaterale accentuato, alle ginocchia in coincidenza ad un nuovo 
improvviso rialzo termico (40°). Ancora una volta la ricerca del parassita malarico risulta 
negativa, 

Negativa risulta pure (5 gennaio) la reazione di Mester per l'infezione reumatica 
(i globuli bianchi dopo l'iniezione intradermica di cc. 1 di acido salicilico al 0,1% 
aumentano da 7.300 a 8.700 € 9.300), mentre la velocità di sedimentazione delle emazie 
(7 genn.) risulta normale. 

Nei giorni seguenti la temperatura si mantiene attorno ai 37%; il p. si sente 
abbastanza bene, ha un aspetto alquanto migliorato; le tumefazioni alle ginocchia mo- 
strano una riduzione, seppure assai lieve. Il fegato e la milza si mantengono ingranditi 
ci volume, non dolenti, di consistenza pressochè normale. 

Il 16 gennaio, quasi in pieno benessere, il p. è colto improvvisamente da 
brividi di freddo intenso, cui segue un innalzamento della temperatura a 40°,4 accom- 
pagnata da una nuova ripresa dei dolori e delle tumefazioni ai ginocchi, e da un aumento 


T| Me 4939 : Novembne " Dicembre 
6 # B 940 H 4L4Z 444546 4740 49 30 84 2343 1a 3536 27 29 39 3051 4 & 3 4 5 6 F d 9 10 d1 42.45 4h 45 464% 10 19 do 31 IHSI IL SI 36 If 28149394 21343945240 % 


Mn RELA LL TTI 


Y\/\ 


I > RIO DI pRR PI 


d* 


Tliz 45 ca 45 16444184 20 84 BE 25268526 RE 20290 CEWRNE ZE RIE TINI RE REIT If28 2930 Bi 4 È 3 4 5 6 #8 940444684344 45 46 


dalilaro da aglio 90. S" au A di Me Brolfato di Chinimo $. 2 


di lumi N VANI 


AAA NE PT WI UA SNAIAI 
4 i LAT si: Ì. i: 


ae 


Lei 


128 


di volume dei visceri ipocondriaci che si palpano ora entrambi circa 3 dita trasverse al 
disotto dell’arcata costale. 

Un nuovo esame cmoscopico mette finalmente in evidenza la presenza del plasmo- 
dium falciparum. 

Si instaura immediatamente una intensa cura chininica per iniezioni e per os sospen- 
dendo contemporancamente qualsiasi altra terapia: la febbre scompare; quasi imme- 
diatamente si osserva una notevole regressione del gonfiore alle ginocchia. 

Il 30 gennaio si ha un nuovo accesso febbrile, meno intenso del precedente, che si 
sccompagna a fugace ripresa dei dolori articolari senza però fatti flogistici rilevabili a 
carico delle articolazioni stesse. 

Nei giorni seguenti il p. si mantiene del tutto apiretico; gradatamente le artico 
lazioni delle ginocchia ritornano di forma e volume normali, indolenti e con funzio 
nalità perfetta; in limiti fisiologici rientrano pure fegato e milza. 

Le condizioni generali migliorano notevolmente e così pure la crasi sanguigna; un 
esame emocromocitometrico eseguite il 13 febbraio mette in evidenza: Hb (Sahli) $o; 
gl. rossi 4.600.000; Vg. 0,86; gi. bianchi 8.800; (neutrofili 54 %; eosinofili 3%; baso- 
fili 1%; linfociti 20 %,; monociti 22 ‘.. Non forme immature; non parassiti; emazie di 
forma, volume, colorito normali); reticolociti 0,6 %; piastrine 230.000. 

La pressione arteriosa risulta: Mx. 130; Mn. 70; l'esame delle urine è negativo; 
una radiografia delle articolazioni dei ginocchi mostra lieve atrofia calcare delle ossa, 
più evidente a destra e prevalente, bilateralmente, in corrispondenza delle tuberosità 
tibiali. 

Il 16 febbraio il p., ormai apiretico da oltre 15 giorni, viene dimesso guarito. 

Rivisto a circa 3 mesi di distanza, riferisce di non aver più avuto febbre, pur avendo 
sospeso qualsiasi cura, e di non accusare alcun disturbo. Le sue condizioni generali di 
nutrizione e sanguificazione sono ottime; l'esame sistematico dei vari organi ed apparati 
non mette in evidenza alcuna alterazione degna di nota; la ricerca del parassita malarico 
nel sangue, previa iniezione di adrenalina, risulta negativa. 


La comparsa di complicazioni articolari non risulta certo con molta 
irequenza nella pur imponente quantità di pubblicazioni che trattano dell’in- 
fezione malarica, malgrado che già in tempi ormai molto lontani Morton € 
Torti abbiano segnalata la natura proteiforme delle febbri periodiche e Ali- 
bert abbia ribadito che « essendo tale il genio di queste febbri di mascherarsi 
sotto una moltitudine di forme differenti, nulla è più necessario che di segna- 
lare le loro numerose metamorfosi perchè non si possa restare ingannati sui 
loro effetti funesti ». 

Inoltre gli scarsi dati che si possono desumere al riguardo dalla lette- 
ratura (specie per quanto concerne gli studi degli AA. più antichi che sono 
stati i più numerosi ad interessarsenc) sono assai di rado esaurienti, sì che 
spesso è difficile sceverare se si tratti di semplici mialgie o di dolori ossei 
di vere e proprie lesioni articolari. 

Mercato, che fu il primo a farvi cenno, parlando di perniciose, si è limi- 
tato a scrivere che « articulares et gravissimos dolores concitat si in articulos 
febrilis humor prolabatur ». 

Morton (a cui, secondo il Balzellotti, si deve l'osservazione nelle perni- 
ciose di « doglie reumatiche compagne della febbre per cui perniciosa reu- 
matica fu appellata ») parla, senza specificare di più, di un caso in cui il 
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« dolore reumatico facevasi sentire ora ad una parte ora ad un’altra e di- 
venne atroce ». 

Torti cita pure semplicemente un caso in cui ebbe a notare « lassezza 
delle articolazioni che si commuta in universale e dolorosa artritide » ed un 
secondo con « dolori alla regione lombare non molto dissimili dal reuma- 
tismo che si infessero poi pertinacemente alle articolazioni delle ginocchia ». 

Werlhof osservò anch'esso, in un malato affetto da quartana doppia, 
una « artritide gravissima » (ma non meglio identificata) che compariva du- 
rante gli accessi febbrili e « che guarì con la china ». 

Strak cita, senza dare descrizioni più dettagliate, un caso di « febbre 
intermittente artritica ». 

Borsieri pone invece addirittura i « dolori articolari » tra i segni clas- 
sici della terzana maligna, ma non fornisce dati più precisi al riguardo. 

Alibert parla — senza spiegazioni ulteriori — dell’esistenza di « per- 
niciose reumatiche distinguibili per la presenza di dolori ossei ed articolari ». 

Barzellotti è il primo ad offrire dei dati abbastanza precisi; egli scrive 
che il malato di perniciosa, nel secondo o terzo parossismo febbrile, risente 
« forti dolori articolari che nelle precedenti febbri non aveva, e nei parossi- 
smi seguenti tanto crescono tali dolori e tanto affliggono le giunture, che si 
fanno tese e dolenti », che il p. non può fare il minimo movimento senza 
« emettere ululati e non sopporta neppure il peso delle coperture ». Inoltre 
afferma che contro questi dolori « la china fa prodigi ». 

Puccinotti ricorda che « non è infrequente in Roma la intermittente 
artritica », ma parla solo di « speciali dolori reumatici discendenti lungo gli 
arti » che si avrebbero spesso in queste febbri intermittenti. 

Barbarotta sostiene che « doglie reumatiche » si hanno in tutte le varie 
forme cli perniciosa e, specificando sufficientemente, dice che esistono poi 
delle vere perniciose reumatiche « tanto che noi riteniamo essere la reuma- 
talgia in circostanze particolari prodotta e sostenuta dall’influsso morboso 
del miasma », miasma che provocherebbe « il gonfiamento e l’arrossimento 
degli articoli ». 

Niemeyer accenna semplicemente ad « artralgie » che si possono avere 
nelle febbri da malaria remittenti; Eichhorst parla invece di « idrope artico- 
lare intermittente » e di « artralgie intermittenti, specie coxalgia ». 

Heinemann dice di aver visto a Vera Cruz anche delle « emorragie arti- 
colari » da malaria e Moscato descrive la comparsa di « un tumore bianco al 
ginocchio », di « una osteoperiostite dell’articolazione radiocarpea con par- 
ziale necrosi cutanea, edemi e petecchie » e di « una sinovite fungosa del- 
l'articolazione tibiotarsale con periostite della tibia » in malarici cachettici; 
questi AA. però non convalidano le loro descrizioni con i risultati di esami 
ematologici comprovanti la reale esistenza di una infezione malarica, 

Troussaint ricorda un caso di « osteite e di artrite alla diafisi delle dita » 
(non meglio precisata) in un indigeno al Madagascar susseguente ad una 
polinevrite malarica. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Ziemann, per Quanto sia più propenso a credere che, nei casi di pseudo- 
reumatismo malarico, si tratti di una associazione di infezione malarica € 
reumatica (caratterizzata, a sua detta, quest'ultima nei paesi tropicali da 
un'insolita ostinatezza, dalla resistenza ai salicilici, dalla mancata complica- 
zione endocarditica) si limita a ritenere « non inconcepibile per sè stessa una 
localizzazione malarica alle articolazioni » e riporta senza commenti il caso 
di un impiegato al Camerun che presentava una infezione perniciosa mala- 
rica e che, dopo aver abitato in un luogo montagnoso e freddo, sofferse di 
dolori articolari reumatici con tumefazioni alle ginocchia ed in cui i rimedi 
antireumatici furono senza effetto mentre il chinino provocò un migliora- 
mento fortissimo. 

Signorelli descrive invece delle vere « osteoalgie » dovute ad infiamma- 
zione, con sede elettiva, delle epifisi. 

Carnot accenna pure a casi di malaria con « dolori lombari ed artico- 
lari prodromici », mentre Mauban riferisce d’aver riscontrato nel 75 % dei 
casi di malaria in Macedonia « dolori articolari a tipo reumatismo articolare 
acuto, con lieve edema e senza rossore delle parti, ed a decorso brevissimo 
(24 ore) ». 

Lyon trovò spesso nei malarici cronici con frequenti recidive una dolo- 
rabilità spiccata del rachide, senza altri segni di lesioni articolari. 

Paoletti parla di « dolori articolari » in un militare infestato dal pl. 
vivax che presentava edema generalizzato agli arti inferiori ed ai genitali, 
dolori che comparivano ad ogni accesso febbrile; non descrive però nè esten- 
sione, nè tipo, nè caratteri della forma. 

Nocht e Meyer accennano semplicemente alla comparsa di « dolori 
nssei ed articolari prodromici », un semplice accenno senza ulteriori schia- 
rimenti a tale evenienza viene fatto da Hagen, Bruns, Laveran e Wierner, 
ed Ortner aggiunge solo che tali dolori ossei sono spontanei ma si esacer- 
bano con la pressione. 

Roccavilla descrive il caso di un giovane colpito da terzana benigna, il 
quale, dopo un periodo di apiressia, ebbe febbre quotidiana irregolare con 
dolore e tumefazione a carattere saltuario a varie articolazioni; egli stesso 
però si chiede se si sia trattato di reumatismo malarico o di poliartrite reu- 
matica acuta intercorrente, dato che la forma guarì solo con terapia chini- 
nica e salicilica associate. 

Chimisso parla più di dolori ossei che articolari, « dolori non accom- 
pagnati da tumefazioni, a carattere terebrante od osteocopo » che si pre- 
senterebbero più frequentemente nella metà inferiore del corpo, sia durante 
gli accessi febbrili che nel periodo prodromico e nella malaria latente © 
cronica. 

Occhipinti riporta invece, come esempio di localizzazione articolare 
del parassita malarico, il caso di un contadino della provincia di Catania 
affetto da malaria e soggetto da ro anni a manifestazioni periodiche del 
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tipo artrite acuta (con febbre, gonfiore e rossore della parte) all’articolazione 
tibio-tarsica destra, manifestazioni che scomparivano subito ed esclusiva- 
mente con la cura chininica. 

Lichtenstein è l’unico degli AA. moderni che offre uno studio accu- 
1ato e completo al riguardo. Egli, su varie migliaia di malarici osservati, 
riscontrò in 21 di essi delle complicazioni articolari da malaria. Nel 12 % dei 
casi queste insorgevano dopo due settimane circa di malattia; erano colpite 
per lo più le ginocchia, che si presentavano tumefatte e con versamento; la 
fcbbre si tramutava in piressia continua; i fatti obiettivi ed il dolore perdu- 
ravano a lungo dopo la caduta della febbre; i salicilici non avevano alcun 
effetto e spesso neppure il chinino riusciva da solo, senza successiva cura 
termale, a dare una rapida e perfetta restitutio ad integrum alle articola- 
zioni colpite. Nel resto dei casi (88 %) le complicazioni articolari sopravve- 
nivano nella convalescenza ovvero dopo esauriti gli accessi febbrili: alcune 
volte (un terzo circa) si svolgevano apireticamente, altre volte con febbre 
remittente od irregolarmente intermittente; in tutti i fenomeni obicettivi 
erano assai meno gravi e minore la tendenza ai versamenti; esse guarivano 
perfettamente e rapidamente con la cura chininica. Egli osservò inoltre che 
solo in casi eccezionali si aveva una compartecipazione dell’endocardio e 
che le articolazioni colpite sempre o quasi sempre erano solo le ginocchia; 
assai di rado quelle scapolo-omerali e le tibio-tarsiche. Egli non riscontrò 
mai la presenza di plasmodi nel liquido articolare e giudica quindi la com- 
plicazione di origine tossico-malarica dato che nessun organo e sistema è 
indenne da questa tossiinfezione e dato che le articolazioni vengono colpite 
con facilità dai più svariati processi di tale natura. 

Fayers appare pure convinto, dopo le sue ricerche sulla malaria in 
India, della possibilità e della esistenza di un «reumatismo poliarticolare 
malarico ». 

Ferrio è l'ùnico dei trattatisti moderni che accenna semplicemente (e 
forse a solo titolo di curiosità storica poichè non dà alcuna altra delucida- 
zione) all'esistenza di una « perniciosa reumatica »; Marchiafava e Bigna- 
mi accennano pure solo alla eventualità di « dolori agli arti ed al tronco ». 

Guargnenti descrive invece un caso di reumatismo articolare acuto da 
malaria in un bambino di 5 anni di Sassari. Questi presentò epatospleno- 
megalia, dolori immobilizzanti alle vertebre cervicali e successivamente ai 
gomiti ed ai ginocchi con esacerbazioni febbrili ad ogni nuova localizza 
zione. Tutte le ricerche, compresa quella del parassita malarico, riuscirono 
negative; di nessuna efficacia la terapia salicilica. Dopo un mese circa di 
febbre elevata fortemente remittente od intermittente un mattino apires- 
sia; verso sera febbre elevatissima con brivido intenso, dolore, tumefazione 
e rossore al ginocchio sinistro. L'esame del sangue mise in evidenza la presenza 
cel PI. Falciparum; tre giorni di cura chininica portarono all’apiressia ed 
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Terzani e Torelli riferiscono pure un caso di poliartrite acuta in corso 
di prima infezione malarica in un contadino di Sesto Fiorentino. Questi, 
da oltre 40 giorni, presentava cpatosplenomegalia, dolore, tumefazione e 
lieve rossore all’articolazione metatarsofalangea sinistra, alla spalla, ai polsi ed 
alle articolazioni tibiotarsiche; febbre a tipo intermittente dapprima (con 
clevazioni più spiccate ogni 4 giorni), poi con cuspidi a tipo quartanario € 
con puntate lievi nei periodi intervallari. Le condizioni rimasero invariate 
malgrado le cure antireumatiche condotte generosamente. Solo dopo oltre 
due mesi dall'inizio della forma morbosa veniva riscontrato nel sangue il 
parassita malarico (PI. Praecox) ed una cura chininica subito instituita por- 
tava in breve a completa guarigione l’infermo. 

Yung Tsù riporta anche esso un caso di poliartrite acuta occorsogli in 
un soggetto affetto da terzana e guarito con cura antimalarica, 

Alfano infine descrive un caso di poliartrite acuta da malaria in una 
bambina di 10 anni da Palermo la quale ammalò con febbre elevata a ca- 
rattere subcontinuo; cpatosplenomegalia; dolori alle ginocchia ed alla spalla 
destra; dolori intensissimi e tumefazione ai polsi. La sintomatologia non si 
attenuò minimamente con le cure saliciliche. Solo dopo 15 giorni una remis- 
sione completa della febbre seguita, il giorno dopo, da brividi e da un brusco 
rialzo della temperatura permetteva di ritrovare finalmente nel sangue il 
PI. Praecox e di instaurare una cura chininica che in pochi giorni portava a 
guarigione completa la piccola ammalata. 


* * * 


Come si vede da questa disamina della letteratura, che credo sufficiente- 
mente completa, sono in realtà pochi i casi riportati in cui si può parlare 
di pseudoreumatismo malarico ed anzi gli AA. più moderni non accennano 
neppure ad esso, almeno nei trattati di consultazione corrente. 

Mi sembra invece che tale silenzio non sia giustificato per il fatto che, 
seppure non di frequente, tale complicazione può sopravvenire, 

Così, ad esempio, è stato nel caso da me riportato più sopra. 

In esso la sintomatologia era tale da addurre, fin dall’inizio, facif- 
mente in errore. > 

Deponevano infatti per una poliartrite reumatica acuta la brusca com- 
parsa di dolore e tumefazione ai ginocchi; il susseguirsi di dolori fugaci alle 
articolazioni degli arti superiori; i rialzi termici ad ogni nuova localizza- 
zione; la sudorazione abbondante e non sempre in rapporto con le remissioni 
termiche; la modica splenomegalia (sintomo non infrequente, Cecconi); le 
ripetute e negative ricerche del parassita malarico. 

Le altre forme di pseudoreumatismo, come quella settica, gonococcica, 
luetica, dissenterica, tubercolare, da siero, ecc., non potevano certo entrare 
in discussione, sia per i dati anamnestici, sia per il decorso clinico, sia per le 
indagini di laboratorio eseguite, tutte negative. 
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Con l'evolvere della malattia però alcuni dati clinici e di laboratorio 
vennero a contrastare notevolmente con la diagnosi di poliartrite reumatica. 

Tali la assoluta inefficacia dei rimedi antireumatici (salicilici, stomosina, 
chinofenile, ecc.) somministrati regolarmente ed in dosi molto generose per 
oltre due mesi; lo stabilizzarsi, per così dire, delle tumefazioni alle ginoc- 
chia con una fissità inusitata; l’epatosplenomegalia che si accentuava ad ogni 
rialzo termico; la mancata compartecipazione dell’endocardio in un sog- 
getto ammalato da così lungo tempo ed in forma non certo lieve; l’anemia 
spiccata ed accentuantesi dopo ogni accesso febbrile; il normale numero dei 
leucociti con monocitosi relativa (mentre nella poliartrite reumatica acuta si 
ha leucocitosi con tendenza alla neutrofilia relativa, Issaieva); il tempo di 
sedimentazione delle emazie normale (anzichè notevolmente aumentato, Kahl- 
meter); la negatività della reazione di Mester (positiva nella quasi totalità 
diei casi di reumatismo in atto o pregresso e quindi di notevole valore per la 
diagnosi dell’affezione stessa, Braghin); ecc. 

Ed allora l’ipotesi più semplice e più logica era quella di ricollegare la 
complicazione artritica all’infezione malarica. 

Infine, oltre ai dati sopraccennati, vennero a confortare questa idea 
due fatti inequivocabili: il reperto, seppure tardivo, del parassita malarico 
in circolo e la guarigione rapida e definitiva ottenuta con esclusiva cura 
chininica. 

Se infatti è innegabile che nulla vieta ad un malarico di ammalare di 
un'infezione reumatica intercorrente, è certo difficile ammettere che un rcu- 
matismo articolare acuto tanto resistente alle cure specifiche abbia avuto un 
decorso così atipico perchè insorto in terreno malarico ed abbia ceduto così 
rapidamente e completamente soio in seguito ad una cura specifica anti- 
malarica. 

Difficile riesce invece la spiegazione di questa complicazione non certo 
frequente. 

A mio avviso credo sia ammissibile l’ipotesi del Guargnenti il quale 
pensa si possa invocare, a spiegazione della complicazione in parola, più che 
una localizzazione articolare del parassita (la ricerca di esso nel liquido arti- 
colare è stata negativa in tutti i casi riferiti), la ipotesi prospettata ancora 
nel 1895 da Weintraud per spiegare la patogenesi della poliartrite reuma- 
tica acuta. 

Secondo questa ipotesi la poliartrite reumatica sarebbe riferibile ad un 
fenomeno locale di allergia: le proteine batteriche © quelle derivanti dal- 
l’organismo in conseguenza di un'infezione, sensibilizzerebbero in un primo 
tempo le sierose articolari costituzionalmente predisposte provocando, in un 
secondo tempo, esplosione dei dolori e tumefazione articolare con febbre. 

Dato che oggi si tende ad interpretare l’accesso febbrile malarico come 
espressione clinica più che di una azione tossica del parassita (una tossina 
dell’ematozoario non pare sia stata finora sicuramente dimostrata), di una 
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ipersensibilità dell'organismo verso i prodotti di disintegrazione delle emazie 
parassitate, sarebbe per il Guargnenti giustificato pensare ad un meccanismo 
analogo per le manifestazioni articolari e le concomitanti riaccensioni febbrili. 


* * * 


Come conclusione di questa mia nota credo quindi di poter ammettere, 
in base allo studio del caso osservato e della letteratura più esplicita e più 
accuratamente documentata, che un pseudoreumatismo da malaria sembra 
realmente sussistere, ben distinto dalle osteiti, nevriti, miositi, ecc. di origine 
malarica. 

Esso può insorgere sia durante una prima infezione malarica, sia durante 
una recidiva di essa; subito o dopo un più o meno lungo periodo febbrile. 

La complicazione articolare risulta aversi prevalentemente nelle infe- 
zioni dovute al Plasmodium Praecox; essa può modificare all’inizio, anche se 
non costantemente, la curva termica caratteristica dell’infezione causale, ma 
poi, col passare del tempo, è quest’ultima che ritorna a prevalere. 

Le manifestazioni articolari possono presentare talora una transitorietà 
ed un andamento saltuario che le può far ritenere dovute ad una poliartrite 
reumatica acuta, ma per lo più si osserverebbe (elemento importantissimo per 
la diagnosi!) una localizzazione a sede elettiva (ginocchi) che si fissa tena- 
cemente all’articolazione stessa € su cui non ha alcuna azione la cura con 
salicilici, chinofenile, iodio, zolfo, stomosine specifiche, ecc. 

Contemporancamente, all’esame del p., si rileverebbe, oltre che una 
splenomegalia, anche un’epatomegalia piuttosto notevole; del tutto assenti 
sarebbero invece le complicazioni endocardiche. 

Il criterio però più importante per la diagnosi della forma morbosa 
risulterebbe essere quello « ex iuvantibus »: la cura chininica basta infatti 
in questi casi da sola a far regredire totalmente e con grandissima rapidità la 
sintomatologia articolare ed a dare la perfetta « restitutio ad integrum » alle 
articolazioni colpite. 


Avroriassunto. — L'A., in base ad un’osservazion» personale ed alla consultazione 
della letteratura riguardante le complicazioni artico'ari nel decorso dell'infezione mala- 
rica, traccia il quadro clinico del cosidetto « pseudereumatismo malarico » e ne pro- 
spetta l’interpretazione patogenetica, 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


° ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel gennaso 1941°XIX). 


è 


NOVARA. Capitano medico Guipo Cucco: Infezioni acute piogeniche della mano e loro 
trattamento, 


TORINO. Tenente medico Giorgio Giorgi: S'ndromi amenziali e delirio acuto nel- 
l'ambiente militare. 


L'O. aopo aver chiarito il concetto nosografico di « amenza » e « delirio acuto » in 
confronto al numeroso gruppo delle sindromi amenziali, passa a descrivere il quadro 
clinico, somatico e psichico. 

Accennato alle principali correnti di idee dibattute sull’etio-patogenesi della « amen- 
za » espone una sua ipotesi su tale complessa questione, riferendo risultati già pubbli- 
cati di recente ed osservazioni personali. 

Ricorda i casi più interessanti studiati durante il non breve periodo di servizio pre- 
stato nella sanità militare, sia in Patria, sia nella campagna ci Spagna, approfondendo 
l'argomento in relazione alle complicate questioni medico-legali, ad esso strettamente 
legate. 


TRENTO. Primo capitano medico Giuserre CrisroroLini: Tre casi di dermatite bollosa: 
uno di pemfigo volgare, uno di epidermolisi bollosa ereditaria e uno di flittene da 
congelamento, 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 


CHIRURGIA GENERALE 


V. Pertinari: L'osteosintesi in catgut nel trattamento delle fratture. — « Annali Ita 
liani di Chirurgia », vol. XIX, fasc. VII-VIMI, 1940. 


L'A. premette che attualmente si ottengono con soli metodi incruenti ottimi risul- 
tati nel trattamento delle fratture mercè numerose recenti acquisizioni chirurgiche, per 
cui gli interventi operativi sono limitati quasi solo agli esiti di fratture mal consoli 
date o con anomalie di formazione del callo osseo. Si ricorre spesso a placche, viti, 
chiodi, fili di metallo diverso. Queste sostanze però non sempre sono tollerate dai tessuti 
e facilmente determinano osteiti rarefacenti. E' perciò necessario cercare di eliminare 
l’uso di materiale metallico. E si è visto che ciò è possibile. Basta tener presente che 
l’osteosintesi deve solo provvedere alla riduzione ed al perfetto affrontamento dei mon- 
coni, mentre la giusta contenzione di questi viene ottenuta con un buon apparecchio 
gessato. Pertanto i monconi possono essere mantenuti nella voluta posizione o solo 
incastrandoli fra loro opportunamente o, nella impossibilità di ciò, con sutura fatta con 
catgut robusto: questo successivamente si riassorbe senza agire quale corpo estranco. 

Per la buona riuscita di questo intervento occorre solo provvedere che l'apparec- 
chio gessato sia eseguito sullo stesso lettino operatorio e ciò per evitare spostamenti nei 
frammenti, 

L’A. ne sottolinea la particolare importanza «in questi momenti di conflitto 
europeo ». 

L’A. illustra nove casi relativi a fratture di diverse ossa trattati con questo metodo, 
con risultati felicissimi. Una ricca documentazione di radiogrammi conferma il suo 
asserto, che incontra sempre più il consenso di molte scuo'e chirurgiche italiane. 


DasToLI. 


Heirrz - Boyer: Chirurgia di guerra e b.sturì elettrico; l'épluchage elettrico, la dis'nfe- 
zfone e la detersione delle ferite con l'alta frequenza (meccanismo d'azione, tecnica 
operatoria, istrumentaric). — « Mém. Acad, Chir. », 65, 1298-1309, 1940. 


L’A. crede che, nelle guerre presenti e future, il trattamento delle ferite con l'alta 
frequenza troverà un larghissimo impiego. Tale impiego sarà naturalmente limitato, 
a causa delle dimensioni e della delicatezza dell’istrumentario, nelle prime linee (posti 
di medicazione ed ospedale da campo), mentre potrà essere comodamente usato negli 
ospedali di tappa ed in quelli ancor più arretrati. 

Le correnti ad alta frequenza non sono scevre di pericoli: occorre conoscere la 
loro azione basata sullo sviluppo di calore e sulla coagulazione che è, nel contempo, 
emostatica, disinfettante e favorente la formazione dij croste; ma poichè l’uso della 
« corrente di intensità » è molto doloroso, non viene preso in considerazione, Le cor- 
renti a tensione più o meno elevata sono fredde e tiepide; hanno una limitata azione 
in profondità, non sono emostatiche, favoriscono appena la formazione di croste e sono 
poco disinfettanti ma, d’altro lato, sono taglienti ove si dia una determinata disposi- 
zione alle lampade. 
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Unendo i due effetti si può ottenere praticamente: 1° l’incisione; 2° l’emostasi; 
3° la disinfezione; 4° la profilassi dello schok; 5° un’azione stimolante, Insostituibile 
addirittura è l’azione del bisturi elettrico perchè occlude tutti i vasi linfatici e sangui- 
gni delle superfici di sezione ed impedisce così l'assorbimento ci sostanze tossiche dalle 
ferite. Dannoso invece è il fatto che esso genera delle necrosi sulla superficie di sezione 
costringendo a drenare le ferite, cioè a non poterle suturare. Ciò urta contro le regole 
fondamentali del trattamento delle ferite in guerra, ma è purtroppo necessario, Astraen- 
do da ciò, si possono dunque ripulire col bisturi rovente le ferite inquinate ed infette 
e con quello freddo si possono appianare poi le superfici di sezione. La tensione deve 
essere regolata a seconda dei tessuti, 

Ameline osserva che, proprio i due segni della vitalità muscolare, l’ethorragia e le 
fibrillazioni, sono soppresse dall’azione delle correnti ad alta frequenza, 

Chevrier. comunica che una parte delle formazioni sanitarie sono già provvedute 
di apparati diatermici a scopi coagulanti. 

Heitz - Boyer, infine, ritorna sull'argomento facendo ancora notare che le por- 
zioni necrosate ed infette dei tessuti possono essere aggredite colla « corrente d’inten- 
sità » mentre i brandelli di muscolo vitale possono esserlo con « l’azione tagliente ». 


GALLETTO. 


IGIENE 


MeErssEEMAN € Hutin: Gl' insegnamenti della vaccinazione antidifterica nell'ambiente 
militare. — « La Presse Médicale », n. 53, pagg. 589-592, 11 giugno 1940. 


I primi saggi di vaccinazione antidifterica nell’esercito francese risalgono all’aprile 
1930 ed hanno avuto applicazione limitata ad alcuni reparti; nel dicembre 1931 una 
legge rese cbbligatoria la vaccinazione antidifterica mediante l’anatossina per i corpi 
in cui l’infezione era endemica e per i soggetti recettivi, svelati con la reazione di 
Schick; nell'agosto 1936 un’altra legge estese la vaccinazione a tutto l’esercito indistin- 
tamente. Fin dall’inizio la vaccinazione antiaifterica è stata praticata in associazione 
a quella antitifoparatifica e successivamente anche a quella antitetanica. Subito dopo i 
primi saggi la diminuzione notevole della morbilità difterica è apparsa indiscutibile, 
come risulta da numerosi esempi particolareggiati riportati dagli AA., riferentisi ad 
alcuni reparti di truppe, i quali dimostrano non solo che l’attuazione della vaccina- 
zione è stata seguita da una forte diminuzione della morbilità, ma anche che gli effetti 
sono, di solito, rapici e risultano completi quando dalla vaccinazione limitata ad alcuni 
reparti si passa a quella generalizzata. Nelle unità vaccinate, quando la vaccinazione 
non è generalizzata, la morbilità subisce una notevole diminuzione ma non si riduce 
mai del tutto a zero; infatti si manifestano ancora dei casi che possono suddividersi in 
tre gruppi. 

Il primo gruppo è costituito da individui che in realtà sono sfuggiti alla vaccina- 
zione 0 perchè presentavano qualche controindicazione o perchè erano stati colpiti dalla 
difterite prima di essere vaccinati o perchè, avendo presentato una reazione di Schick 
negativa, non erano stati sottoposti alla vaccinazione. Questi casi di difterite in soggetti 
a reazione di Schick negativa hanno avuto la loro spiegazione teorica e giustificano la 
estensione della vaccinazione a tutti i militari inaistintamente, indipendentemente dal- 
l'esito della reazione di Schick. 

Il secondo grunnro è formato da soggetti incompletamente vaccinati © verchè la 
malattia si è manifestata prima che le operazioni di vaccinazione fossero ultimate o 
perchè la vaccinazione non è stata completata 
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Il terzo gruppo, infine, è costituito da individui che sono stati realmente e com- 
pletamente vaccinati. 

Questi ultimi, per i quali si può effettivamente parlare di difterite dei vaccinati, 
costituiscono, però, una frazione molto limitata. D'altronde non è ancora sicuro che 
tutte le angine batteriologicamente loeffleriane manifestatesi in soggetti vaccinati siano 
Reccssariamente l’espressione ui una difterite, perchè potrebbe anche trattarsi di angine 
banali insorte in portatori sani di bacilli, poichè i soggetti vaccinati possono essere por- 
tatori sani di bacilli ed essere sierologicamente immunizzati. 

Prima d'’attribuire alla vaccinazione mediante l’anatossina la notevole diminuzione 
della morbilità difterica occorre affrontare l’obbiezione che non si tratti piuttosto di 
una regressione spontanea di tale morbilità, cicè di una di quelle variazioni del com- 
portamento epidemiologico per spiegare le quali s'invoca il « genio epidemico ». A tale 
uopo sarebbe utile lo studio comparativo ael comportamento della morbilità difterica 
in due lotti d’individui, trovantisi nelle medesime condizioni, di cui uno sia stato 
vaccinato e l’altro no. In mancanza di ciò ci si può basare sull’osservazione di colletti- 
vità vicine di cui alcune abbiano subìto la vaccinazione ed altre no, la quale, per 
quanto risulta dagli esempi riportati dagli AA., depone in favore dell’utilità della vac- 
cinazione. 

E° interessante anche stabilire se la vaccinazione antidifterica sia inoffensiva o 
meno. Anzitutto è opportuno precisare che gli incidenti che possono osservarsi sono 
consecutivi alla vaccinaziene asscciata e non alla vaccinazione antidifterica sola, Trala- 
sciando gli incidenti locali o generali benigni e fugaci e le complicazioni eccezionali, 
in pratica s'incontrano degli incidenti renali ed epatici i quali, del resto, sono reri ed 
estremamente benigni. Le lesioni renali sono state osservate nell'esercito con una fre- 
quenza dell’1 per mille vaccinati. Clinicamente si tratta, d'orainario, di una leggera 
albuminuria ad evoluzione benigna e quasi sempre rapida, Le reazioni epatiche, molto 
meno conosciute, sono rappresentate clinicamente da subittero e più raramente da 
ittero, senza ingrossamento del fegato. Poichè gli incidenti a carico dei reni e del 
fegato insorgono più frequentemente e più facilmente nei soggetti che hanno dei 
precedenti renali ed epatici, essi possono essere evitati o limitati con un attento esame 
dei soggetti praticato prima della vaccinazione e stabilendo delle giudiziose contro 
indicazioni. 

In conclusione la vaccinazione antidifterica ha al suo attivo una notevole efficacia, 
che si è acresciuta a mano a mano che la sua pratica si è perfezionata. mentre al suo 
passivo non restano che degli inccnvenienti eccezionali ed abitualmente benigni. 


Di Giors. 


MALARIOLOGIA, 


S. Bactero: /! valore profilattico e terapeutico dell'adrenalina endovenosa nell'infezione 
malarica, — Roma, « Rivista di malariologia », fasc. 6, 1940. 


Lo studio clinico-sperimentale diligentemente espletato dall'A. in S. Maria del 
Coghinas, per conto del Comitato provinciale antimalarico di Sassari, rifpende al 
quesito se un trattamento adrenalinico eseguito in periodo interepidemico possa pre- 
servare, ed in quale misura, individui malarici e residenti in zona malarica da recidive 
o comunque da manifestazioni malariche durante il periodo epidemico. 

I! :rattamento fu organizzato nel modo seguente: 

a) scelta, previo censimento di tutta la popolazione della zona, degli individui 
da trattare tra quelli che, oltre ad essere malarici di vecchia data, avevano un'anamnesi 
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malarica ad alte percentuali di recidive e presentavano spiccati segni di cachessia 
malarica; 
6) trattamento dei casi secondo le norme che seguono: 
1° - nessuna somministrazione di chinino; 
2° - determinazione del tumore di milza; 
3° - ricerca dei parassiti nel sangue ea esame ematologico; 


4° - controllo della pressione Mx. e Mn., prima e dopo cgni iniezione; 
5° - esame delle urine; 
6° - controllo del peso corporeo. 


Furono trattati complessivamente 92 casi, 

Come medicamento fu usato la Surrenasi Seroro, seguendo di massima lo schema 
normale del metodo classico per via endovenosa, eccetto per 3 casi, per i quali si fu 
costretti ad usare la via endomuscolare, essendo l'altra via inaccessibile. 

Oltre al trattamento a scopo profilattico, l'A. procedette, nel pericuo epidemico, 
od un trattamento a scopo terapeutico, presso ambulatori situati a 2 e 7 km. dalla 
stazione sperimentale di S. Maria, su 48 malarici con manifestazioni febbrili. 

L'A. descrive gli accorgimenti usati durante e dopo il trattamento dei profilassati 
e dei malarici con febbre, e cita i risultati ottenuti, tracciando appositi specchi riassuntivi. 
Passa quindi alle considerazioni, che sono molto importanti. 

Circa la tolleranza, nota che tutti i pazienti dai 14 anni in sù, comprese le gestanti, 
hanno sopportato senza disturbi (mai emorragie retiniche) la massima dose di concen- 
trazione della soluzicne di adrenalina (mg. 1/10) e quelli al di sotto dei 14 anni la 
penultima dose (mg. 1/20). 

io stato generale (ritorno del colorito rosco, dell'appetito, della forza, della po- 
tenza lavorativa) è andato migliorando sempre più, fino dalle prime dosi, unitamente 
all'aumento del peso da 3 a 5 kg., e talora a 7. Anche la crasi sanguigna è migliorata 
notevolmente. 

Circa la spleno- contrazione, essa si è manifestata sempre più evidente con l’aumen- 
tare della dose, Alle spleno-contrazioni è seguita la spleno-riduzione definitiva. Tutte 
le milze, meno nei 3 casi trattati per via engomuscolare, hanno risposto positivamente 
all’azione spleno- contrattile del farmaco, 

Le manifestazioni malariche febbrili si sono emendate e sono scomparse nel corso 
del trattamento, I reperti parassitari pure si sono modificati e, mene uno, tutti si sono 
mutati da positivi in negativi. 

Riassumendo, per quanto riguarda i profilassati, il trattamento ha dato: il 74% 
di notevoli riduzioni del tumore di milza, il 13% di riduzioni discrete e il 12% di 
milze invariate. Nei curati, rispettivamente l’87,2 %, il 13% e lo 0%. 

Nel complesso il trattamento terapeutico aarenalico delle manifestazioni malariche 
ha dato i seguenti risultati clinici: l' 80% circa delle manifestazioni si sono ridotte, 
dopo il trattamento, al 5%. 

L’A. conclude mettendo in rilievo oltre l'efficacia del metodo, esclusivamente am- 
bulatoriale, di adreno-profilassi e adreno-terapia dei malarici, il fatto che tale metodo 
non causa alcun disturbo nei soggetti trattati ed è anzi ettimamente tollerato. 


TRIFILETTI. 
MEDICINA INTERNA. 


CLaar e CoLarusso: // benzoato di sodio per via endovenosa nella cura delle suppura- 
zioni polmonari. — « Rivista Italiana di Terapia », n. 7, pagg. 219-227; luglio 1940. 


La terapia delle suppurazioni croniche polmonari dispone di molti mezzi, la cui 
stessa abbondanza ne pone in dubbio l'efficacia; essi dànno, infatti, risultati molto 


14I 


modesti e talora nulli e le guarigioni definitive sono rare. Un medesimo trattamento 
ottiene effetti differenti su diversi infermi, giovando ad alcuni e riuscendo inutile aa 
altri. Inoltre alcuni infermi, in seguito all'uso di un trattamento, conseguono dei mi- 
glioramenti parziali che poi si arrestano e quindi richiedono la prosecuzione della cura 
con altri sistemi che si dimostrino ulteriormente efficaci. Pertanto gli AA., anche per 
il motivo che l’intervento chirurgico nor è ancora divenuto di applicazione corrente, 
pensano che ogni nuovo mezzo curativo delle suppurazioni polmonari, potendo riu- 
scire utile ad alcuni infermi, merita di essere studiato e perciò hanno controllato il 
metedo delle iniezioni endovenose di benzoato di sodio che da alcuni anni va riscuo- 
tendo numerosi consensi. 

Già nel 1932 Bazzano, introducendo l’uso del benzoato di sodio per via endovenosa 
nella cura delle ulcere gastro- cuodenali, rilevò il benefico effetto di tale sostanza su 
alcune forme morbose dell’apparato respiratorio. Però le prime precisazioni dell’indi- 
cazione curativa furono fatte nel 1935 da Goldkorn, it quale dimostrò che il benzoato 
di sodio introdotto per via endovenosa si elimina attraverso i polmoni (pneumotropi- 
smo?), producendo delle particolari sensazioni gustative, olfattive e termiche. Durante 
l'eliminazione attraverso i polmoni il farmaco esvlica la sua azione curativa che è flui- 
dificante dell’espettorato, balsamica ea antiputrida. Il benzoato di sodio, che dev'essere 
purissimo, si usa in soluzione acquosa sterile al 20% di cui s'iniettano quantità giorna- 
liere variabili da 20 cc. a 30, 40, 50. L'iniezione va eseguita molto lentamente. Si 
praticano serie di 10 iniezioni alternate a periodi di riposo. Le iniezioni possono causare 
degli inconvenienti: dolore urente lungo il decorso della vena, calore al capo ed al 
petto, iperemia al volto e vertigine, talora anche pirosi gastrica o lieve gastralgia. Come 
conseguenza delle iniezioni può riscontrarsi sclerosi ed obliterazione delle vene. L'’even- 
tuale spandimento extravenoso cella soluzione determina viva irritazione locale e necrosi. 
Per questo metodo curativo non esiste alcuna controindicazione. 

Goldkorn ha prima trattato tre casi di ascesso polmonare di antica data ottenen- 
done la guarigione e cinque casi di bronchiectasia in cui ha ottenuto miglioramenti 
transitori. Successivamente ha trattato ventidue casi di ascesso polmonare, cinque di 
gangrena, quattro di broncopolmonite suppurativa e diciassette di bronchiectasia, otte- 
nendone notevoli benefici, con guarigioni aurevoli in 18 casi. 

Altre osservazioni sono state fatte da Carles e Massière, in un caso di ascesso pol- 
monare che è guarito, da Bazzano e Cappelli, in numerose e varie affezioni dell’apparato 
respiratorio, ottenendo nelle forme ascessuali e bronchiectasiche solo una riduzione 
dell'espettorato ed un miglioramento dei suoi caratteri, da Grimaldi, Molinari e Im- 
perio, in due casi di ascesso ottenendone la guarigione e in que casi di bronchiectasia 
raggiungendo miglioramenti notevoli, ca Tasca, in quattordici casi conseguendo la regres. 
sione della sintomatologia (questo A. ha usato il farmaco anche per os., ottenendone 
risultati meno rapidi), da Costa, che ha trattato dieci casi, in quattro dei quali ha 
ottenuto ia guarigione completa e infine da Cesa-Bianchi il quale ha constatato solo dei 
benefici transitori che non arrestano, però, l’ulteriore evoluzione dei processi morbosi. 

Claar e Colarusso banno esperimentato la terapia endovenosa col benzoato di sodio 
in sedici infermi di affezioni suppurative bronco-polmonari, sia recenti che antiche ed 
espongono minutamente la casistica ed i risultati conseguiti, Si tratta precisamente di 
sei casi di ascesso polmonare di data recente (fino a tre mesi), di altri sei più antichi 

(da cinque a tredici mesi), di tre casi Gi antica bronchiectasia suppurante e di un 
caso di vecchia bronchiectasia con successivo ascesso insorte nel polmone controlaterale. 
Dei sei casi dai ascesso polmonare recente quattro sono guariti e due notevolmente 
migliorati; dei sei casi più antichi tre sono guariti e tre migliorati. Nei tre bronchiecta- 
sici si è solo ottenuto un miglioramento della sintomatologia, malgrado essi siano stati 
sottoposti a cure più prolungate e più intensive. Nell’ultimo caso si è ottenuto un rapido 


anni: ‘oli 5 . ne . 
e notevole miglicramento, che ha consentito all’infermo di riprendere il ]avoro. 
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Gli AA. hanno anche rilevato che le iniezioni endovenose di benzoato di sodio 
si sono dimostrate, nei loro infermi, innocue. Hanno notato la comparsa di qualche 
lieve crmottisi di breve durata, che scompariva sospendendo per qualche giorno il 
rimedio, di lievi turbe vasomotorie (rossore del volto e cefalea pulsante) e modica 
pirosi epigastrica. In un caso sottoposto a molte iniezioni hanno osservato una necrosi 
a stampo alla regione flessoria del gomito. Essi concludono che, considerando l’inno- 
cuità e la semplicità del metodo, nonchè la bontà dei risultati conseguiti, è opportuno 
usare negli ascessi polmonari la terapia col benzoato di sodio per via endovenosa, la 
quale nelle forme recenti procura rapidi e sensibili miglioramenti e in quelle croniche 
permette di conseguire in alcuni casi la guarigione definitiva e in altri notevoli miglio 
ramenti, Nella bronchiectasia, in cui manca ogni efficace forma di terapia, la cura col 
benzosto di sodio è sempre consigliabile perchè, pur non dando notevoli miglioramenti 
della forma morbosa, ne miglicra la sintomatologia e permette anche un miglioramento 
delle condizioni generali, 


Di Giorci. 


C. Gamna: Stato attuale della terapia sulfamidica nella pratica medica, — « Gazzetta 
Medica Italiana », n. 11, novembre 1940. 


La terapia sulfamidica attraversa attualmente quella fase d'incertezza e di diffi- 
coltà nella valutazione pratica che incontrano tutte le nuove iniziative terapeutiche, 
quando esse suscitano, nello stesso tempo, entusiasmo e diffidenza. L’incertezza si fa 
maggiore e la questione appare più importante quando, come in questo caso, si parla 
di grandi vantaggi e di gravi danni, di successi e di pericoli. Tuttavia tale primo periodo 
d'incertezza, per la terapia sulfamidica, può ormai considerarsi superato, almeno nel 
senso pratico, se non in quello scientifico e dottrinale. In un tema come questo certe 
disquisizioni aprioristiche e certe discussioni sono più dannose che utili, perchè, nella 
terapia pratica, dove più di ogni altra cosa valgono la fonaatezza dei fatti e la chiarezza 
delle idee, dovrebbero essere valutati e commentati solo i fatti e non le opinioni, allo 
scopo di dare un sicuro orientamento alla mente dei medici. Indubbiamente esistono, 
sull’azione, sugli effetti, sulla tossicità e sulle indicazioni dei sulfamidici, molti impor- 
tanti argomenti di studio, ma bisogna anche riconoscere che la grande massa ai espe- 
rienze pratiche già raccolte ha ormai dimostrato che questa nuova arma curativa rap- 
presenta una risorsa di grande portata che supera, per alcune infezioni, tutti i mezzi 
finora in uso, sicchè non v'è motivo di privare gli ammalati dei suci benefici, anche 
se permangono dei punti oscuri e sc il suo uso può arrecare qualche danno, Anche a 
questo riguardo è utile la conoscenza dei fatti. Del resto esistono tanti altri farmaci, 
come alcuni cardiotonici, gli alcaloidi, i preparati mercuriali ed arsenobenzolici, il cui 
uso non è scevro di pericoli e richiede un'attenta sorveglianza. 

Superata l'iniziale fase d’incertezza sul valore curativo e sui pericoli dei sulfa- 
midici, può ormai riconoscersi l'utilità del loro uso in alcune malattie infettive, L’affer- 
mazione più importante si è avuta nella pneumonite lobare, specie quando si è fatto 
uso dei composti sintetici di sulfamido - piridina. Esiste ormai, in proposito, un'abbon- 
dante documentazione clinica, cui VA. aggiunge i risultati ottenuti dall’esperimento in 
grande che, nella scorsa stagione invernale, egli ha promosso nelle Cliniche universi- 
tarie ed in alcuni Ospedali ai Torino (compreso l'Ospedale militare). Questi risultati 
sono stati pienamente favorevoli ed hanno permesso di concludere che la terapia sul- 
famido - piridinica precoce e sostenuta nelle dosi, fiancheggiata calla determinazione 
del tino di pneumococco (per l'eventuale associazione con la sieroterapia specifica), 
controllata dall'esame del sangue e dell'urina, rappresenta il trattamento d'elezione 
cella pneumonite lobare da pneumococco, superiore a tutti gli altri metodi curativi. E 
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si è potuto anche concludere che un dosaggio appropriato e un’adatta sorveglianza pos- 
sono fare evitare i danni tossici del medicamento. Altri brillanti successi dei sulfamidici 
sono ormai ampiamente ottenuti in altre infezioni, specie nell’eresipela, nella meningite 
da meningococco e da streptococco, nelle infezioni da b. coli, in certe infezioni strepto- 
cocciche da streptococchi emolitici anche ad andamento setticemico e setticopiemico, 
nell’herpes zoster e, infine, nelle infezioni gonococciche. Inoltre la terapia sulfamidica 
si è dimostrata utile anche nelle broncopolmoniti ai varia natura ed ha dato risultati 
utili, ma incostanti, pure nella melitense, mentre è riuscita inutile nelle sepsi acute da 
streptococchi anemolitici e nelle sepsi da streptococcus viridans, nelle endocarditi in 
genere, nelle suppurazioni, nella foruncolosi, nei flemmoni e nell’ascesso polmonare. 
L'inutilità equivale, in pratica, a un danno, perchè i sulfamidici non sono sostanze da 
usare tanto per fare qualche cosa; anzi pare che l’esperienza vada suggerendo il seguente 
criterio generale di guida: se un tentativo condotto a fondo con dosi sufficienti (3-4 gr. 
nell'adulto per 4-5 giorni) non giova, è opportuno desistere o tutt'al più tentare il 
trattameno combinato con immunoterapia. 

Per parlare dei pericoli di questa terapia si deve riconoscere che i sulfamidici pos- 
sono produrre realmente danni notevoli ed anche gravi; tuttavia il vasto impiego già 
fattone permette anche di affermare che, con giuste cosi, cioè evitando i dosaggi elevati 
e con giuste indicazioni, non insistendo senza criterio quando non si ottengano effetti 
utili, è possibile evitare veri e propri danni. 

Particolare attenzione occorre rivolgere, più che alle manifestazioni d'intolleranza 
gastrica, ad eventuali alterazioni dell'apparato emopoietico, rivelate dall'anemia e dalla 
deucopenia, ie quali, anche se meno gravi e meno frequenti di quanto si era temuto, 
meritano di essere scrupolosamente controllate con ripetuti controlli ematologici e, 
quando tendono ad affermarsi, impongono la sospensione della cura. Altre condizioni 
nelle quali l’uso dei sulfamidici dev'essere prudente e sottoposto a sorveglianza sono 
rappresentate dalle affezioni epatiche con © senza itterizia, dagli stati anemici e in 
genere dalle profonde alterazioni del ricambio, specie dalle nefropatie, dal diabete, dagli 
stati acidosici, ecc. 

E’ inaubitabile che oggi si tende ad abusare di questo nuovo farmaco, in parte 
2 causa della facilità con cui si diffonde ogni nuovo mezzo curativo che ha larga indi- 
cazione antiinfettiva e in parte anche a causa della pseudoscientifica grancassa della 
propaganda reclamistica che incoraggia i medici ad applicazioni non ancora controllate. 

Questi accenni sommari, rappresentanti il momento attuale di un indirizzo curativo 
ancora in evoluzione, non costituiscono delle conclusioni definitive, Sopratutto inte- 
ressa seguire lo sviluppo farmacologico di questa nuova terapia che mira alla speri- 
mentazione di sempre nuovi composti. Attualmente sono aegni di attenzione i derivati 
tiazolici della sulfamide che, oltre ad esercitare una azione più elettiva su certe infe- 
zioni prima refrattarie, costituiscono anche un progresso nella tollerabilità del farmaco. 
Inoltre sono ancora in esame molti lati dell’applicazione pratica, fra cui è particolar- 
mente interessante il problema dell’associazione dei sulfamidici colla terapia immu- 
nizzante. Di Giora1. 


SERVIZIO SANITARIO. 


V. Gorinévsraia: Organizzazione ed importanza dell'assistenza chirurgica nel territorio 
delle Armate, sulla scorta dell ‘esperienza personale. — Russia, « Chirurgjia», n. 2-3, 1940. 


In due lunghi articoli, pubblicati quest'anno sulla rivista russa « Chirurgija », Gori- 
névskaia, il più noto traumatologo russo, ha tracciato le grandi linee dell'assistenza 
chirurgica ai feriti sia nella guerra di posizione che in quella di movimento. La sua 
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esperienza personale si riferisce a recenti operazioni belliche compiute in particolaris- 
sime condizioni di tempo e di luogo. 

In primissimo piano l’A. pone le due seguenti massime come quelle che gli hanno 
permesso di conseguire i migliori risultati : 

1° - le condizioni di tempo dominano sul fattore distanza; 
2° - le indicazioni medico-chirurgiche hanno la precedenza sulle pure e semplici 
esigenze dell’evacuazione. 

La guerra, cui si riferisce l'A., venne condotta in condizioni ambientali molto al 
di fuori del consueto e precisamente in una sconfinata, incolta ed inanimata steppa 
sotto la sferza del sole infuocato, senza acqua ed in assenza di collegamenti ferroviari. 
Grazie alla motorizzazione dell’armata e delle formazioni sanitarie tanto il trasporto 
che il trattamento dei feriti furono ottimi, ivi compresa la possibilità di trasfondere 
sangue conservato. 

Le condizioni della steppa furono invece molto favorevoli pel trasporto in autoam- 
bulanza cosicchè i feriti poterono essere ricoverati, già dopo ro al massimo 15 ore dalla 
ferita, negli ospedali da campo mobili situati a 75 km. dalla linea del fuoco. 

Non fu impiantato alcun posto di medicazione di battaglione: ma esistè invece 
un medico di battaglione col suo personale ausiliario di sanità e coi portaferiti in quali ri- 
morchiavano i feriti dalla linea di fuoco riparandoli sotto i teli da tenda. Non fu pos- 
sibile effettuare trasporti in barella perchè troppo difficili e pericolosi. Nelle trincee e sul 
campo di battaglia, durante le offensive. sia di giorno che di notte, sotto il fuoco 
aereo e delle artiglierie si cercò di rintracciare il più rapidamente possibile i feriti e, 
dopo la prima medicatura e la eventuale applicazione di stecche provvisorie agli arti, 
furono, a seconda delle possibilità, sollecitamente sgomberati. A ciò servirono egregia- 
mente autoambulanze che, a seconda delle possibilità, si avvicinarono alle prime lince 
talvolta persino ad 1,5-2 km. 

Il posto di medicazione reggimentale consistette in una tenda mobile, situata da 
3 a 6 km. dalla linea di fuoco, ove i feriti subirono un controllo ed ebbero quei soccorsi 
che erano loro mancati in precedenza, 

Mai fu eseguita, però, una vera operazione chirurgica: la maggiore attività chirur- 
gica, specie d’urgenza, venne svolta soltanto negli ospedali da campo mobili, viciniori, 
situati nella zona dell'assistenza chirurgica divisionale. Tale zona trovavasi a 5-10 km. 
dalla linea del fuoco, ancora sotto il tiro utile delle artiglierie nemiche. Nelle battaglie 
manovrate tale distanza fu invece portata a 25 km. 

La zona sanitaria divisionaie consistette in una serie di tende, mascherate per gli 
attacchi aerei mercè infossamento nel terreno è ricopertura con erba. In molti casi fu 
possibile eseguire operazioni d'urgenza (laparotomie, trapanazioni ecc.) già 3-4 ore 
dopo il ferimento. Sotto le tende l'illuminazione fu elettrica; fastidiosissimo fu il tor- 
mento delle zanzare e delle mosche contro cui non fu possibile attuare misure efficaci. 
Molto tempo venne sprecato per la preparazione degli operandi, specialmente per il 
taglio dei capelli e per la rasatura della testa, nelle ferite del cranio, in cui i capelli 
crano per la massima parte intrisi di sangue ed imbrattati di sabbia. Ne soffrirono 
infatti le tosatrici ed i rasoi che erano presto fuori uso, col che ne venne ancor più a 
soffrire l'ulteriore lavoro di preparazione. Allo scopo di evitare questo serio inconve- 
niente è stata fatta la proposta di aggregare i parrucchieri mobilitati alle sale di opera- 
zione e di medicazione e di istruire tutto il personale sanitario nei taglio dei capelli e 
nella rasatura. 

La maggior parte dei feriti fu trasportata agli ospedali mobili situati, come s'è 
detto, a 75 km. dalla linea del fuoco (a 50-60 km, dalla zona sanitaria divisionale) 
dotati di 200 barelle. La tenda per operazione era dotata di quattro tavoli operatori che 
funzionarono ininterottamente notte e giorno, (Non è detto di quanti chirurghi dispo 
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nevano questi ospedali chirurgici!). Anche queste tende operatorie furono infossate nel 
terreno e mascherate contro gli attacchi aerei: l'illuminazione fu assicurata da proiettori 
eiettrici. Il lavoro chirurgico principale consistette nell’escissione primitiva delle ferite 
senza sutura, nell'immobilizzazione degli arti fratturati o comunque feriti, nella chi- 
rurgia cavitaria ed in altri interventi di maggiore portata. 

Oltre a chirurghi competenti svolsero la loro attività presso questi ospedali mobili 
anche degli specialisti (neurologi, radiologi, psichiatri, stomatologi, anatomopatologi ecc.) 
per mezzo dei quali si ebbe così sempre l’ausilio di un consiglio adeguato al caso singolo 
e la possibilità di compiere pure interventi chirurgici specialistici. Tranne in casi ecce- 
zionali (periodi di calma al fronte) non furono mai praticati apparecchi gessati, 

Lo sgombero dei feriti da queste formazioni chirurgiche venne assicurato per wia 
aerea e con autoambulanze, fatta eccezione per gli intrasportabili (shock secondario, 
cavitari sottoposti ad operazione, motulesi con gravi complicazioni quali emorragie ed 
infezioni gangrenose). 

L'ultimo scaglione delle formazioni sanitarie fu costituito dai cosidetti reparti di 
evacuazione dal campo di battaglia che ordinariamente dovrebbero risiedere poco lungi 
da una linea ferroviaria ma che, nella steppa, distarono ben 700-800 km. dalle più 
prossime ferrovie. Queste distanze furono coperte dai feriti lievi in autoambulanze od 
in altri autocarri; i feriti gravi furono invece trasportati, con loro grande sollievo mo- 
rale, nello spazio di 2,5-3 ore per via aerea, nella maggior parte dei casi su ordinari 
apparecchi « Douglas » che solo più tardi furono trasformati in comodissimi e speciali 
aeroplani sanitari. Per via aerea furono trasportati anche i moribondi ed i feriti gra- 
vissimi. 

Il reparto di evacuazione dal campo di battaglia consistette in un grande ospedale, 
molto bene attrezzato ed impiantato, presso il quale furono concentrati tutti i feriti, 
leggeri e gravi, provenienti dal fronte: di questi il più gran numero venne nuova- 
mente medicato ed ulteriormente sgomberato per ferrovia, gli altri rimasero ivi ricoverati 
perchè in preda a sopravvenute complicazioni. 

Particolare attenzione vuol essere ancora richiamata sui cosidetti gruppi di rinforza 
consistenti di un esperto chirurgo, di un giovane assistente, di due suore (una addetta 
al tavolo operatorio e l’altra alla narcosi) e di due soldati di sanità; provvisti di un 
tavolo operatorio, col necessario istrumentario chirurgico, e di una tenda pel ricovero 
degli operati. 

Questi gruppi di rinforzo mobili vennero avviati in quei settori dove maggior- 
mente ferveva il lavoro chirurgico, a prestare cioè aiuto alle altre formazioni sanitarie 
già impegnate, Il miglior rendimento dal personale lo si ebbe suddividendolo in sezioni 
fisse cui era concesso un periodo di riposo giornaliero mai inferiore alle sei ore. Rispose 
invece negativamente la suddivisione dei medici in turni ininterrotti di 24 ore. 

GALLETTO. 


L. ScHrEDL: Quale chirurgo presso una sezione di sanità mobile, nella guerra di Po. 
lonia. — « Der Chirurg », Heft 16, 1940. 


La guerra lampo di Polonia impose anche alle formazioni sanitarie dell'esercito 
tedesco, che ne fu protagonista, la risoluzione di compiti quanto mai ardui. L'A. di 
questa relazione si propone appunto di farci conoscere quali furono le misure più 
adatte, da lui escogitate di volta in volta, e quali le constatazioni di maggiore Interesse 
scaturite durante lo svolgimento della propria attività, eminentemente chirurgica. 

Dal punto di vista organizzativo occorre anzitutto rilevare quanto segue: allo 
scopo di tener dietro, utilmente, alle truppe che avanzarono vertiginosamente fu cari 


Ss — Giornale di medicina militare. 
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cato, tutto ciò che poteva essere necessario per l’ambiente operatorio (tavolo operatorio, 
istrumenti, materiale di medicazione, biancheria, medicinali, narcotici), su di un carro 
a quadruplice traino animale che venne avviato al luogo prestabilito ove già si trovava 
il comando della sezione che, nel frattempo, aveva provveduto alla ricerca del locale 
per la sala operatoria ed a tutto ciò che vi era di vantaggioso da sfruttare. 

Il personale chirurgico fu composto di un operatore, di un assistente (non medico), 
di un addetto ai ferri, di un addetto alla narcosi; inoltre questa speciale formazione chi- 
rurgica disponeva di un aiutante, di uno scritturale, di cinque soldati pel carico e lo 
scarico del materiale, di cinque soldati addetti al movimento della sala operatoria ed 
infine di quattro soldati addetti alla cura degli operati. 

Gli istrumenti furono imballati a seconda dello scopo per cui dovevano servire 
(revisione delle ferite, tracheotomia, laparatomia) e posti in appositi sacchetti. Quali 
ambienti operatori furono scelte chiese, scuole, magazzini: rarissimamente ospedali. 
Poca e cattiva l’acqua. Quali narcotici furono usati l’etere ed il cloroformio: quest’ul- 
timo tutte le volte che venne a mancare o che non potè altrimenti essere usato l'etere 
e ciò senza mai lamentare il menomo inconveniente. Molto sorprendente fu la rapidità 
colla quale il personale si impratichì della narcosi cloroformica. I marcotici per via 
endovenosa resero ottimi servigi per la narcosi di base. Nessun uso venne fatto dell’ane- 
stesia locale, sopratutto per la grande perdita di tempo necessaria alla rottura delle 
fiale ed al riempimento delle siringhe, oltrechè alla esecuzione della anestesia. Sono 
comunque necessarie fiale di grandi dimensioni, sufficienti cioè per condurre a termine 
da sole una anestesia. 

Nelle fratture degli arti per arma da fuoco venne fatto ampio uso di infiltrazioni 
novocainiche per rendere meno penoso il trasporto. 

Degno di rilievo il fatto che vennero operate, in questa formazione, molte ferite 
d'arma da fuoco addominali e che anche i fratturati più gravi e complicati furono 
sgomberati a tergo, purchè bene immobilizzati. Negli addominali furono per lo più 
praticate delle suture gastro-intestinali, di rado delle resezioni: fu sempre adottato il 
trattamento aperto con ampi drenaggi. 

Nelle gravi ferite del torace si tentò di chiudere il più possibile la cavità toracica 
anche quando furono necessarie delle resezioni costali estese come ad esempio nelle 
toracoplastiche. Rare furono le ferite d'arma da fuoco del cranio: anche qui venne 
tentata la chiusura primitiva. Molta importanza attribuisce lA. alla tracheotomia primi- 
tiva praticata nelle gravi ferite della faccia e del collo. Nelle gravi ferite degli arti le 
amputazioni vennero decise con maggiore sollecitudine che nella pratica comune. Pos- 
sibilmente fu adottato il metodo a lembi e fu tenuto presente lo schema di zur Werth. 

I feriti polacchi giacquero spesso per 5-6 ore all'aperto senza alcun soccorso e 
giunsero nelle mani deil'A. in preda a gravi ferite putride. Tuttavia non si ebbe a 
lamentare alcun caso dì gangrena gassosa. 

Quanto alla trasfusione sanguigna lA. se ne dimostra oltremodo soddisfatto: ha 
sempre cercato di trasfondere sangue dello stesso gruppo del ricevitore e soltanto ecce- 
zionalmente sangue di donatore universale. L'apparecchio più usato fu la siringa di 
Ochlecker nonchè delle grandi siringhe che vennero lavate con citrato di sodio o con 
l'eccellente Vetren (a base di eparina). prima e durante la trasfusione. Al massimo 
furono somministrati 3-400 cc. di sangue. L'A. si dice convinto che un gran numero 
di emorragici e di schockati ebbero salva la vita con la trasfusione di sangue. Il posto 
dove essa deve essere praticata è il posto di medicazione principale della sezione di 
sanità. 


GALLETTO. 
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TOSSICOLOGIA DI GUERRA. 


Moxnop e Homsourcer: L'anestesta det feriti gussati. — «La Presse Médicale », n. 78, 
25 dicembre 1940. 


Gli AA. ritengono che il trattamento dei feriti gassati e, fra gli altri, il problema 
della loro anestesia costituiscano un capitolo delicato di chirurgia di guerra, per il quale 
a tutt'oggi non si è trovata una soluzione integrale e non esiste una vera e propria 
dottrina da servire di guida in pratica. 

Il ferito gassato è stato definito « un multiplo », risultando contemporaneamente un 
caso di medicina a causa delli intossicazione chimica, ca uno chirurgico come ferito di 
guerra, sotto la minaccia simultanea delle complicanze gravi che possono derivare dalla 
intossicazione, e di quelle infettive a cui lo espone l'evoluzione della sua ferita. Per il 
medico, il gassato può essere un contagioso, da isolare e disinfettare, ovvero un cardio- 
polmonare da immobilizzare e curare, almeno durante la fase critica, che è da ritenere 
di quattro a otto giorni per i vescicati, più breve per i soffocati. Per il chirurgo, il ferito. 
gassato è portatore di una lesione di prima, seconda o terza urgenza, che deve essere 
trattato nei limiti di tempo che lo studio biologico e batteriologico delle ferite ai guerra 
ha rigorosamente stabilito. 

Nello smistamento dei feriti - gassati si distingueranno dal punto di vista tossicole- 
gico, gli irritati, i vescicati e i soffocati. Poichè i gas irritanti come pure i tossici gene- 
rali, producono di massima effetti reversibili e fugaci, senza lasciare traccie sul cuore 
e sull'apparato respiratorio, non è il caso di privare questi colpiti del beneficio del- 
l'operazione precoce, Per le altre categorie di colpiti si distingueranno piccoli e grandi 
gassati, come pure piccoli e grandi feriti; in generale, secondo gli AA., il chirurgo dovrà 
dare la precedenza, nell'intervento, ai grandi feriti - piccoli gassati, e successivamente 
ai piccoli feriti - piccoli gassati. Operato questo primo lotto, egli discuterà le indica- 
zioni operatorie e il momento dell'intervento per il gruppo dei grandi gassati, 

Gli AA. prendono successivamente in esame le lesioni fisiopatologiche provocate 
dai vari aggressivi chimici, nonchè gli effetti fisiologici aci diversi metodi di anestesia 
utilizzabili. 

Dopo ampia discussione critica essi rilevano che allo stato attuale della questione è 
difficile formulare delle regole definitive per l'anestesia dei feriti gassati. I dati clinici 
e sperimentali autorizzano le seguenti conclusioni pratiche: 

1° - Nella scelta del metodo di anestesia si dovrà tener conto: 

a) in parte, della natura del gas assorbito (soffocante o vescicatorio); 

£) molto, della fase della intossicazione chimica in cui si trova il ferito al mo- 
mento in cui ceve essere anestetizzato; 

c) moltissimo, della importanza delle reazioni locali (respiratorie e circolatorie) 
e delle reazioni generali (choc, acidosi) presentate dal ferito. 

Nella fase iniziale saranno da temere tutti gli anestetici capaci di provocare agi- 
tazione, o irritazione bronco - polmonare, o accelerazione del respiro, o ipertensione; e 
ciò al fine di ridurre al minimo i rischi della produzione di una crisi acuta di edema 
polmonare. 

Nel periodo ai stato si eviteranno gli anestetici capaci di aggravare i focolai polmo- 
nari (lesioni congestive o suppurative), la fatica del cuore e le lesioni renali. 

2° - Ammessi tali principî di massima, nel corso dell’anestesia si applicheranno le 
regole seguenti: 

a) l'anestesia loco - regionale è il metodo di scelta, che si utilizzerà ogni qualvolta 


sia possibile applicarlo; 


148 


b) l'impiego dei pre -anestetici è raccomandabile per completare l’azione degli 
anestetici locali, ma sarà applicato con prudenza, col metodo delle dosi piccole, fra- 
zionate; 

c) quando l'anestesia locale non sia possibile o risulti insufficiente, si impiegherà 
l'evipan per via endovenosa, o, nelle formazioni sanitarie più arretrate, stabili e meglio 
equipaggiate, il rectanol per via rettale, a piccole dosi; 

d) gli anestetici volatili, del tipo etere e cloruro di etile, sono controindicati 
sopratutto nel periodo iniziale dei colpiti da soffocanti, in cui persiste la minaccia del- 
l'edema polmonare, In mancanza di anestetici liquidi iniettabili (come la novocaina e 
l’evipan), soltanto il cloroformio, fra tutti quelli volatili, potrà essere impiegato, sia 
da solo sia come anestetico complementare; 

e) gli anestetici gassosi, come il protossido d'azoto e il ciclopropano, non sono 
utilizzabili, almeno nello stadio iniziale delle intossicazioni chimiche. Superata la fase 
di irritazione e di ipersecrezione, essi saranno indicati ogni qualvolta lo stato del pol- 
mone e dei reni controindichi l’uso dell’etere. 

In questa fase potranno essere impiegate anche le miscele del tipo Schleich; 

f) Le associazioni anestetiche secondo lo schema: prenarcotico, anestesia loco - 
regionale, evipan o cloroformio complementare, sembrano riassumere il massimo di 
vantaggi e rappresentare il metodo dell'avvenire; 

£) prima e durante l’anestesia, si migliorerì lo stato anossiemico mediante ossi- 
genoterapia intensiva; dopo l'intervento operatorio molti feriti - gassati potranno trarre 
benefici da un soggiorno nella tenda a ossigeno. 


G. FERRI. 


TRAUMATOLOGIA. 


’ 


E. Marquis: Sulla sutura primitiva delle ferite articolari. — « Mém. Acad. Chir. », 65 
487-490, 1940. 


Marquis si richiama agli insuccessi dei chirurghi nella guerra 1914-1918, quando 
cioè furono lasciate aperte le ferite articolari, specie quelle del ginocchio, e si ebbe 
I morto su 3 resezionati ed 1 su 5 amputati, In realtà, allora, l’escissione era praticata 
con incompletezza e non si conosceva ancora bene la soluzione di Dakin. D'altra 
parte è noto come una articolazione del ginocchio non si debba sottoporre a lavaggi nè 
a drenaggi. Taluni hanno poi sostenuto che la cosa principale è l’escissione e non già 
ia sutura. Nel 1918 a Montdidier si ebbero molti feriti, ma furono fatte solo poche 
escissioni € si lasciarono, invece, aperte le ferite. Lo stesso accadde da parte germanica 
ove non valse nè la medicatura rara nè la immobilizzazione ad evitare la suppurazione. 
Marquis aderisce pienamente alla affermazione di Moure che se un'articolazione è in 
contatto col mondo esterno non è possibile evitarne l’infezione secondaria in occasione 
dei cambi di medicatura. Marquis inoltre formula le seguenti due proposizioni nor- 
native: 

1° - Cambio aegli istrumenti e dei guanti dopo la prima escissione della cute, 
lavaggio con etere, immobilizzazione. 

2° - Se il batteriologo coltiva, dai margini della ferita, streptococchi od anaerobi, 
si deve subito aprire la sutura e la ferita deve rimanere aperta. 

Questo trattamento è stato usato da Marquis anche in pratica di pace, 

Naturalmente non lo si deve applicare a tutte le ferite indistintamente, Infatti dopo 
un attacco, durante la grande guerra, Marquis curò 5so ferite, delle parti molli, 
dell'ossa, delle articolazioni e di organi interni. Di esse soltanto 109 furono suturate 
primitivamente e 370 lo furono secondariamente. Di 36 ferite articolari 29 furono 


149 


suturate primitivamente. Tutte le volte che si fece saltare la sutura, perchè si erano 
trovati streptococchi ed anaerobi, si ebbero ugualmente guarigioni per primam con 
eccellente ripresa funzionale. Già dopo 35-45 giorni dal ferimento le articolazioni 
del ginocchio avevano ripreso la loro normale funzione, Meglio si adattano alla sutura 
primitiva le ferite sinoviali in confronto delle fratture articolari esposte, o di quelle 
con ampi squarci dei tessuti molli. 

In conclusione Marquis si esprime in linca di massima decisrmente in favore del 
trattamento chiuso in chirurgia di guerra, cioè in favore della sutura primitiva nelle 
ferite articolari, facendo altresì osservare che di solito le conclusioni cui si arriva nei 
dibattiti dell’Accademia di chirurgia francese possono avere una ripercussione duplice: 
collettiva ed individuale. 

Collettiva perchè, se in tempo di pace l’iniziativa singola non è limitata che dalla 
sola coscienza dell'individuo, in tempo di guerra la tecnica chirurgica può essere sog- 
getta invece a regole collettive. 

Individuale perchè, come è accaduto nella guerra 1914 - 1918, i chirurghi unifor- 
mano le proprie tecniche alle sentenze della Società di chirurgia, e così anche nella 
guerra attuale i giovani chirurghi, isolati, al fronte, turbati da una chirurgia che ha 
del nuovo, edificheranno il loro credo appunto sulle conclusioni delle attuali discuss'oni. 


GALLETTO, 


G. Giancrasso: Plastiche a distanza con lamine di gomma in lesioni sperimentali di 
fasci nervosi. — « Annali italiani di chirurgia », vol. XIX, fasc. VII-VII 


L’A. fa una breve rassegna dti metodi operatori adgperati per riparare soluzioni 
di continuo di rami nervosi: sutura diretta capo a capo; innesto di un tratto di un 
altro nervo fra i due monconi; allungamento autoplastico; impianto 0 anastomosi su 
un moncone periferico di nervo leso importante con un moncone prossimale di altro 
nervo sano e di minore importanza; sutura a distanza con fili di seta; ed infine la 
sutura tubolare a distanza. 

Questa venne sperimentata per la prima volta nel 1882 da Vanlair, inoculando 
i due monconi del nervo dentro tubi di osseina. In seguito furono adoperati tubi di 
altre sostanze, ma con risultati sempre scarsi. 

L’A. modificò questa tecnica applicando fra i due monconi nervosi una lamina 
di gomma e precisamente un pezzo di guanto, avvolto come una cartina di sigaretta. 
Praticò le sue ricerche sperimentali su conigli e cavie; con numerosi esami istologici 

tè constatare una costante rigenerazione nervosa, dal moncone prossimale verso il 

distale. I risultati soddisfacenti ottenuti con questa tecnica sono: dovute e perchè le so- 
stanze nNutritizie possono raggiungere il tessuto nervoso di neoformazione attraverso 
la fessura della lamina di gomma accartocciata e perchè questa è bene tollerata dai 
tessuti ospiti, 

Una serie di microfotografie e di disegni illustra il lavoro, documentando il pro- 
cesso di rigenerazione nervosa, che giunge fino alla restitutio ad integrum. 

In base ed a conferma di queste ricerche sperimentali, il Muzii applicò questo me- 
todo in un caso di lesione del radiale con felice risultato. 

DASTOLI. 


LENNER S.: Esperienze sulle infezioni gangrenose in guerra, (Da un ospedale da campo 
al fronte dell'est), — « Der Chirurg », Heft 16, 1940. 


Su 756 feriti Lenner ha avuto 18 casi di infezione edemo- gassosa, per la maggior 
parte insorta in ferite da proiettili di artiglieria e specialmente da scheggie di mine: 
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in questo ultimo caso le infezioni ebbero un decorso molto grave e Lenner dà, di 
questo fenomeno, in base ad osservazioni del tutto personali, una sua speciale inter- 
pretazione. Secondo lui le scheggie dei proiettili di artiglieria sarebbero dotate di una 
così elevata temperatura che gran parte del materiale infetto ne andrebbe distrutto, 
mentre ciò non avverrebbe colle scheggie da mina appunto perchè poco riscaldate. 

La sede più frequente di localizzazione fu agli arti inferiori e precisamente 15 
casi su 18, Gravissime, sarebbero, secondo l'A., le forme edemo-gassose con localizza 
zione al dorso ed al cranio, 

Degna di particolare menzione è una ferita del cranio con un’ampia asportazione 
del tessuto osseo e cospicuo prolasso cerebrale, nella quale si sviluppò una gangrena 
gassosa a partire dalla galea sino, in profondità, al cervello stesso: l’esito fu letale. 

Osservazione altrettanto degna di rilievo, che l'A. fa a proposito del tipo delle 
ferite in rapporto al pericolo di complicazioni infettive, gangrenose, è la seguente: 
non ci si deve lasciare trarre in inganno dalla piccolezza della ferita, Anche la più 
piccola ferita da scheggia di granata o di mina, specie se la scheggia è penetrata in 
profondità, deve essere considerata quanto mai sospetta riguardo all’insorgenza di una 
infezione gangrenosa. 

Quanto alle forme gangrenose, localizzate agli arti, Lenner attribuisce la più grande 
importanza alla sede sopra o sottofasciale perchè le fascie aponeurotiche costituiscono 
una sicura barriera contro la diffusione dell’infezione in profondità. D'altra parte la 
gangrena a sede sottofasciale è di difficile diagnosi perchè il processo gangrenoso si 
svolge, per così dire, al coperto dando, almeno nei primi stadi, minori segni palesi di sè. 

L’insorgenza dell’infezione gangrenosa è stata osservata già dopo sei ore dal feri- 
mento, il che induce Lenner a ritenerla praticamente immediata rispetto al trauma. 
Resta tuttavia stabilito e confermato che le manifestazioni classiche cominciano sol- 
tanto a partire dal 2° giorno; in un solo caso insorsero solo in 6* giornata. Della mas- 
sima importanza furono sempre i seguenti sintomi: espressione di sofferenza del volto, 
senso di tensione, da un lato e, dall’altro, buono stato del polso e temperatura non 
molto elevata; ma tutto il quadro tende a modificarsi dalla mattina alla sera e se, av- 
venuto questo cambiamento, non ci si decide ancora ad intervenir:, la temperatura 
sale allora a 40° e più. 

Sintoma non meno tipico della gangrena gassosa è apparso anche a Lenner 
tipico fetore delle ferite, che si distingue nettamente dall'odore delle suppurazioni co- 
muni e da quello tipico del coli e del piocianeo. Può mancare soltanto, in un primo 
tempo, se si tratta di forme coperte, profonde come per esempio sono quelle sottofa- 
sciali. Qualche volta riesce di scoprire la presenza di pus, e perciò di fare la diagnosi, 
solo se si mettono allo scoperto le ampie ed anfrattuose tasche di certe ferite. 

Dei 18 feriti in preda a gangrena edemo-gassosa, 4 sono deceduti, tutti gli altri 
furono salvati. Tra gli scampati quattro si ebbero l’amputazione dell’arto (due al fe- 
more, due alla gamba) per il rimanente furono praticate ampie incisioni e sbriglia- 
menti, specie a carico delle fascie, 

Circa la prognosi Lenner ritiene si debba attribuire la massima importanza alla 
sede della infezione edemo-gassosa e cioè più lungi dal dorso essa si localizza tanto 
più favorevoli sono, in ogni caso, le prospettive del nostro trattamento. 

E che l'infezione edemo-gassosa localizzata al dorso decorra con maggior gravità 
ed implichi un più riservato e, spesso, infausto giudizio prognostico dipenderebbe, 
secondo Lenner, dal fatto che l'infezione aggredisce subito, ed invade senza alcun 
freno, le ampie superfici circostanti e gli organi vicini esercitando un’azione» tossica 
molto spiccata su tutto l'organismo. 

Il trattamento di queste infezioni, specie se agli arti, fu quello classico: Lenner 
si è scostato dal comune solo in quanto ha ritenuto dannosa la immobilizzazione come 
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quella che, impedendo il ripetersi delle revisioni e delle medicature, può costituire 
anche un grave pericolo di tristi ed irreparabili sorprese. 

Nei confronti delle amputazioni Lenner invoca la massima oculatezza di giudizio 
e di decisione: le più pericolose sarebbero le fratture per a. da fuoco del piede nelle 
quali è di per sè difficile poter fare ampi sbrigliamenti alla pianta del piede senza 
aggiungere che, anche quando si possano fare, ne residuano cicatrici che pregiudi- 
cano la funzionalità del piede specie per quanto riguarda il carico. 

Poco uso venne fatto dal Lenner di siero antigangrenoso, molto invece di trasfusioni 
di sangue, le quali hanno giovato, però, solo nei casi a decorso piuttosto benigno; negli 
altri non hanno arrecato nessun giovamento. 

I capisaldi della cura delle infezioni edemo-gassose di guerra restano dunque, se- 
condo Lenner, da un lato la diagnosi precoce e dall'altro il razionale, deciso, tratta- 
mento chirurgico. 


GALLETTO. 


TasaneLLi; Contributo clinico allo studio dei riflessi toraco - addominali nei traumi della 
parete toracica. — « Arch. Ital. di Chir. », maggio 1940. 


L’A. esamina e studia la sindrome toraco - addominale che insorgerebbe in seguito a 
contusioni toraciche od a fratture delle costole in cui la sintomatologia addominale, ca- 
ratterizzata da dolore e contrattura muscolare, può trarre in inganno e condurre talora, 
per un errato indirizzo terapeutico, ad un intervento chirurgico d’urgenza. 

Secondo alcuni questa pseudo sindrome addominale acuta, sarebbe dovuta al fatto 
che i grandi muscoli addominali s'inseriscono alle costole e quindi la loro trazione sulle 
costole rotte provocherebbe dolore e, per reazione, la contrattura dei muscoli stessi. 
Secondo altri sarebbe invece dovuta ad una forte stimolazione dei nervi intercostali 
della regione contusa o corrispondenti alle costole fratturate, che concorrono all’in- 
nervazione della parete addominale. E poichè i nervi intercostali sono nervi misti, cioè 
a fibre sensitive e motorie, la loro stimolazione dà luogo sia a disturbi sensitivi (dolore) 
che a disturbi motori (contrattura muscolare). 

L’A. in seguito allo studio di 18 osservazioni cliniche personali di sindrome addo- 
minale in traumatizzati al torace, ritiene più accettabile la seconda ipotesi, dato che la 
sintomatologia addominale è di breve durata (12-24 ore) e si presenta anche nelle sem- 
plici contusioni senza lesioni costali. A conferma di ciò sta il fatto che la sede del 
dolore e della contrattura della parete addominale è in rapporto con i nervi interco- 
stali stimolati dalla sede del trauma toracico. Tenendo presente la distribuzione dei 
nervi intercostali alla parete addominale, l'A. è arrivato alle conclusioni che: un trau- 
ma in corrispondenza della 6* e 7° costola provoca dolore e contrattura nella regione 
cpigastrica; in corrispondenza della 8% e 9* costola, dolore e contrattura nelle regioni 
ipocondriache e mesogastrica; in corrispondenza della 1o* ed 11% costola, dolore con- 
trattura nelle regioni dei fianchi; ed in corrispondenza della 12* costola, dolore e con- 
trattura nelle regioni inguinali ed ipogastrica. Inoltre ha osservato che in caso di conco- 
mitanti lesioni pleuropolmonari l'intensità della sindrome addominale non varia, con- 
fermando così l’etiologia nervosa del fenomeno clinico. 

In conclusione, nei traumi del torace, tenendo presente la possibilità dell’insorgenza 
di una sintomatologia addominale, bisogna essere meno precipitosi per evitare interventi 
chirurgici inopportuni e non privi di pericoli. 


E. ZarFiro, 
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AgHontine M.: Infezione anaerobica nei feriti della battaglia del Lago Khassan. — 
« Chirurgia », n. 9 (3-7), 1940 (Russia). 


Nè la sieroterapia profilattica, nè quella curativa hanno avuto un influsso di qual. 
che rilievo sulla frequenza dell’infezione anaerobica, Specialmente molti casi (il 75%) 
decedettero nella prima parte della battaglia, quando cioè i feriti poterono essere curati 
solo dopo 2-3 giorni. Durante la seconda parte della battaglia i feriti raggiunsero, invece, 
già dopo 3-6 ore le formazioni sanitarie divisionali dove si ottennero risultati mo!to 
buoni col trattamento primitivo chirurgico. 

Nei casi trattati chirurgicamente la gangrena gassosa comparve solo nel 10,5 % 
dei casi, nonostante che le manipolazioni nelle ferite fossero state difettose, ritardate, 
incomplete e talvolta seguite da sutura. Molzo pericolosa si appalesò la sutura primitiva. 

Nell'80 % dei casi l'infezione anaerobica comparve in seguito a ferite aell’estremità 
inferiori; in quelle della gamba nel 43%, del ginocchio nel 7%, del femore nel 25 %, 
del piede nel 3,6 %, del territorio dei glutei e del femore nel 3,6 %. Nel 97% si trattò 
di ferite per proiettili d’artiglieria. In alcuni casi il periodo d’incubazione è stato 
straordinariamente breve: 8-12-18 ore, specie dopo prolungate costrizioni da laccio emo- 
statico, dopo gravi emorragie, dopo lunghi soggiorni sulle sabbie moreniche del lago. 
Sebbene si sia per lo più amputato, tuttavia tali feriti morirono entro il 2°-3° giorno. 

Nella maggioranza dei casi l'infezione anaerobica comparve dopo 3-4 giorni, per lo 

. più quale gangrena gassosa, di rado quale forma edematosa. Alcuni tipici casi di gan- 

grena gassosa comparvero solo molto tardivamente, nel 2° mese dopo il ferimento. La 
mortalità si aggirò sul 16% e la morte avvenne sempre nella prima settimana, Le 
amputazioni furono fatte nel 56%, di tutti i feriti con infezioni anaerobiche. Localmente 
si fece uso di idrogeno-iperossidato, di soluzioni di permanganato di potassio e di 
liquidi alla Dakin-Carrel; in alcuni ospedali si usò iedoformio con olio di fegato di 
merluzzo. Molto rimarchevole il fatto che non si è avuto alcun caso di tetano, il 
che vuol essere ascritto alle iniezioni profilattiche di anatossina tetanica praticate nel- 
l'estate del 1937 e nella primavera del 1938. 


GALLETTO. 


Gente G.: Influenza e durata d'azione della gangliectomia e della alcoolizzazione 
dei gangli simpatici sulla cicatrizzazione delle ferite. — «Il Policlinico » (Sez. Chi- 
rurgica), 15 luglio 1940. 


La chirurgia del simpatico, sia sotto forma di simpatectomia periarteriosa, di ramico- 
tomia o di gangliectomia che di interventi sulle surrenali o di alcoolizzazione degli 
splacnici, in questi ultimi anni si è diffusa ed affermata specie per quanto riguarda l’atti- 
vazione della circolazione, la risoluzione degli spasmi vasali e la terapia del dolore. 

Partendo dal concetto che l’azione del simpatico si esplica principalmente sulla cir- 
colazione, che è parte essenziale in qualsiasi processo rigenerativo, l’A., sulla scorta di 
precedenti lavori di altri AA., ha ricercato sperimentalmente l’azione della gangliectomia 
e della alcoolizzazione dei gangli lombari sulla cicatrizzazione delle ferite degli arti 
inferiori, ed in particolare, oltre l'influenza del simpatico sulla cicatrizzazione, ha 
studiato comparativamente gli effetti della gangliectomia e della alcoolizzazione la 
durata dell’azione di questi interventi, 

Dai risultati degli esperimenti, eseguiti su cani, è giunto alle seguenti conclusioni: 

1° - con la gangliectomia e con l’alcoolizzazione dei gangli lombari si ottiene 
un'attivazione delia circolazione degli arti interiori e conseguentemente una migliore e 
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più rapida cicatrizzazione delle ferite, che risulta ancor più rapida nel caso dell’inter- 
vento radicale; 

2° - l’effetto della gangliectomia o della alcoolizzazione dei gangli è transitoria 
e si esaurisce dopo 20 giorni, anzi nel caso della gangliectomia dopo tale periodo di 
tempo si nota piuttosto un rallentamento del processo di guarigione delle ferite, Ne 
consegue che le operazioni sul simpatico sono in grado di dare miglioramenti o di por- 
tare a guarigione solo quando questi possono avvenire entro i 20 giorni. E' risultato 
ancora che l’alcoolizzazione, pur essendo meno efficace, ha il notevole vantaggio di 
non lasciare quei deficit tissurali che si sono osservati dopo la gangliectomia. 

Dato poi che l’alcoolizzazione ha l’innegabile vantaggio di evitare un intervento ‘ 
cruento, pur dando risultati pressochè simili a quelli della gangliectomia, l'A. la ritiene 
utile almeno come tentativo, potendo in ogni caso rappresentare il 1° tempo dell’in- 
tervento radicale ove sorgesse il dubbio che l’alcool iniettato non avesse raggiunto il 
simpatico. i 
E. Zarriro. 
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NOTIZLE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


MEDAGLIA DI ARGENTO AL VALOR MILITARE. 


Cacnasso Giuseppe Gi Celso e di Rivetti Maddalena, nato a Bossolasco (Cuneo) il 
1° luglio 1906, tenente medico s, p. e. del 3° raggruppamento a. s. — Dirigente del 
servizio sanitario di due colonne operanti, in un combattimento, di propria iniziativa, 
si recava în linea e, incurante del violento fuoco dei ribelli, che causava morti e feriti 
nel posto di medicazione, con calma esemplare apprestava la propria valida opera è 
prontamente organizzava il servizio, Esempio di altruismo, attaccamento al dovere, 
sprezzo del pericolo e valore personale. — Tolà, 22 aprile 1937 - XV. 


Para Michele di Salvatore e di Bardanzellu Antonica, nato a Luras (Sassari) il 
13 dicembre 1905, tenente medico s. p. e. del corpo indigeni della Somalia, in com- 
mutazione della croce di guerra al v. m, conferitagli con R. decreto in data 1° ottobre 
1936-XIV, registrato alla Corte dei conti il 5 gennaio 1937, registro 17 colonie, foglio 138. 
— Ufficiale intrepido, durante aspro combattimento si prodigava instancabilmente, sotto 
violento fuoco nemico, per portare la sua opera ai feriti non ancora trasportati ai posti 
di medicazione. Avuto sentore che un nostro apparecchio da ricognizione, colpito negli 
organi di comando, era stato costretto ad atterrare, capotando, nelle nostre primissime 
linee, e che l'ufficiale osservatore era stato gravemente ferito, volontariamente si recava 
in volo per i necessari soccorsi, riuscendo a condurre felicemente a termine la sua mis- 
sione malgrado che l'apparecchio fosse stato più volte colpito. Successivamente, nelle 
operazioni per la conquista di Harar, faceva rifulgere le sue belle doti di medico e di 
soldato. In tutta la campagna fu per i suoi d'pendenti luminoso e costante esempio di 
elevato spirito militare, di calma, e di sprezzo del pericolo. — Zona di Harar, 15 aprile - 


10 maggio 1936-XIV. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE, 


NapoLeone Andrea di Davide e di Aniello M, Rosina, nato a Barano d'Ischia 
(Napoli) l'’8 gennaio 1909, tenente medico in s. p. e. del reparto someggiato di sanità della 
XVII brigata coloniale. — Dirigente il servizio sanitario di una brigata coloniale, du- 
rante un violento combattimento provvedeva ai numerosi feriti medicandoli sul posto 
e sotto il fuoco nemico, dando ammirevole esempio di altissimo senso del dovere e del 
più assoluto sprezzo del pericolo. — Uorcambà, 17 marzo 1938-XVI. 


Pocci Iginio, da Pavia, tenente medico di complemento dell’Istituto batteriologico 
di corpo d’armata (Addis Abeba). — Direttore dei servizi sanitari di un settore in ope- 
razioni di grande polizia coloniale durante aspri combattimenti si spingeva fin nelle 
primissime linee e sotto l'intenso fuoco nemico per assicurare l'immediato soccorso e la 
regolarità dello sgombero dei numerosi feriti ed ammalati, dimostrando sprezzo del 
pericolo ed elevato spirito umanitario, — Goggiam, maggio 1938 - XVI. 


Bacgoni Guido di Alberto e di Bertelà Corinna, nato a Carrara (Massa) il 4 novem- 
bre 1909, sottotenente meaico di complemento del XXV battaglione coloniale. — Medico 
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di battaglione coloniale, durante un serio combattimento si portava sulla linea avanzata 
e, incurante del fuoco avversario, con serenità d'animo curava i feriti. Esempio di 
sentimento di altruismo e sprezzo del pericolo. — Harebur, 5 febbraio 1938 - XVI. 


Brarpa Riccardo di Eugenio e di Ludofhi Saia, nato a Calafat (Romania) il 27 set- 
tembre 1908, settotenente medico complemento del XXVIII battag. coloniale. — Ufficiale 
medico assegnato temporaneamente ad un battaglione coloniale, in trenta giorni di 
spro rastrellamento e frequenti combattimenti prestò sempre în qualsiasi contingenza, 
la sua opera di medico e di combattente, Portatosi în prima l'nea per curare ascari feriti 
ed assalito proditoriamente si difendeva con i propri porta feriti a colpi di bombe a 
mano così da volgere in fuga gli attaccanti che numerosi rimanevano sul terreno. 
Esempio di sentimento del dovere e ardimento. — Regione Algà - Bosontè, 19 novembre 


1937 - XVI. 


Pianta Giovanni ai Luigi e di Rebandengo Lidia, nato a Montechiaro d’Asti 
(Asti) il 16 dicembre 1907, sottotenente medico complemento del XIX battaglione 
coloniale. — In cinque giorni di aspri combattimenti sostenuti dal battaglione, esplicò 
il suo compito in modo ammirevole per serenità e coraggio. Partecipò volontario, inci- 
tando gli ascari ad un assalto alla ba‘onetta effettuato dal battaglione per la conquista 
di importante posizione difesa da forti nuclei ribelli: Esempio di ardimenti ed alto 
senso del dovere. — Ciociohò, 19 ottobre 1937 - XV. 


CRocE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


PraLoran Luigi di Bartolo e di Matilde Rolandi, da Savona, centurione medico 
1° reggimento « Frecce Verdi ». — Dirigente il servizio sanitario reggimentale in tutta 
la campagna di Catalogna, portava la sua opera in prima linea e sotto il fuoco nemico. 
Ardito ufficiale, volontario, fascista, ha esplicato il suo mandato con entusiasmo, fede è 
competenza. — Battaglia di Catalogna, 23 dicembre 1938-27 gennaio 1939-XVII. 


TestoLin Mario fu Costante e di Zuccolini Elisa, centurione medico, quartiere 
generale C. T. V. — Ufficiale medico, partecipava volontariamente come fante ad alcuni 
combattimenti. Durante una violenta azione nemica, incurante della propria incolumità, 
trasfondeva con l'autorevolezza della sua calma e con l'esempio, la serenità nei legio- 
nari presenti. Recava ai feriti l’intelligente soccorso della sua opera umanitaria. — 
Battaglia dell'Ebro e del Levante, marzo-luglio 1938-XVI. 


Vicentini Giuseppe fu Gaspare e fu Robuzzi Concetta, da Tempera (Aquila), 
centurione medico 3° reggimento fanteria legionaria D. V. L. — Vedendo che in zona 
assolutamente scoperta e falciata dal fuoco incrociato di mitragliatrici nemiche giacevano 
numerosi feriti, non esitava @ slanciarsi, trascinandovi col suo esempio un gruppo di 
porta feriti, dando magnifica prova di attaccamento al dovere, di sprezzo del pericolo 
e di fervido cameratismo. — Loma de Alonzo, 15 luglio 1938 - XVI. 


Carxesi Nicolò di Filippo e di Norcia Serafina, nato a Piana dei Greci (Palermo) 
il 9g febbraio 1906, tenente medico complemento del X battaglione coloniale. — Ufficiale 
medico di un battaglione coloniale in vari cicli operativi cui prendeva parte, dimostrava 
serenità, calma, coraggio, nel medicare è feriti in zona quasi sempre esposta al tiro 
nemico. Nel combattimento di Messenò Mariam visto cadere un ascari gravemente 
ferito all'addome lo trascinava e lo medicava prontamente sotto intenso fuoco di mitra- 
gltatrici avversarie. — Messené Mariam, 5 novembre 1937-XVI. 
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Moncitro Michele di Domenico e di Civitello Cristiangela, da Cusano Mutri (Be- 
nevento), tenente medico in s. p. e. 7° reggimento alpini. — Tenente medico di saida 
cultura professionale ha saputo, durante la campagna in A. O., lodevolmente assolvere 
il compito di dirigente il servizio sanitario reggimentale. In tre giornate di duri com- 
battimenti, che videro impegnati tutti i reparti del 7° alpini, si prodigava nella propria 
umanitaria missione sprezzando ogni pericolo. Più volte accorreva di propria iniziativa, 
attraversando terreno battuto dal fuoco nemico, là dove la sua opera era urgentemente 
richiesta. — Passo Mecan-Chessad Ezba, 1-3 aprile 1936-XIV. 


Romeo Nunzio fu Nicola e di Romeo Maria, nato a Comiso (Ragusa) il 23 mag- 
gio 1905, tenente medico complemento del XXVII battaglione coloniale. — Tenente 
medico di battaglione coloniale, partecipava a tre giornate di difficili combattimenti 
contro masse ribelli. Nella terza giornata, particolarmente aspra e cruenta e nella quale 
il battaglione faceva parte della retroguardia, subito attaccato da nemico in forze e 
ostinato, compiva gli spostamenti del posto di medicazione, a cui andava affluendo un 
sempre maggiore numero di feriti, con non comune sprezzo del pericolo, sotto fuoco 
nemico efficacissimo, Attendeva con eccezionale serenità ed interessamento alla sua 
opera umanitaria. Nei momenti più critici interveniva energicamente per incitare gli 
ascari dei reparti a resistere e contrassaltare. — Rob. Gheveà, 7 dicembre 1937-XVI. 


Strazzutri Sergio di Pasquale e di Cozzolino Angela Maria, da Cosenza, tenente 
medico ospedale da campo B. — /n un attacco notturno di sorpresa operato da elementi 
nemici infiltratisi contro l'ospedale da campo a cui era effettivo, benchè ferito legger- 
mente reagiva prontamente con gran coraggio alla sorpresa concorrendo validamente 
a mettere in fuga l'aggressore. — Sarroca, 2 gennaio 1939- XVII, 


Burza Francesco fu Camillo e di Marsico Teresa, nato a Pedivigliano (Cosenza) 
nel 1g1o, sottotenente medico complemento del XIX battaglione coloniale. — A/ seguito 
di una colonna in operazioni di polizia, in cinque giornate di aspri combattimenti, 
accorreva ovunque a portare il soccorso ed il conforto della sua opera, incurante del 
fuoco nemico. — Ciociohò - Monte Gunà, 19-24 ottobre 1937-XV. 


— LA MORTE DEL PROF. CARLO BESTA. 


La mattina del 26 dicembre u. s. decedeva il prof. CarLo Besta, titolare della Cat- 
tedra di Clinica delle malattie nervose e mentali della R. Università ai Milano e 
Direttore del Reparto neurologico « Biffi » e dell'Istituto nevrologico « Vittorio Ema- 
nuele III » di quella città. Era nato a Teglio, in Valtellina, nel 1876 e da ventisette anni 
era Direttore di Clinica. i 

Altri ha detto e dirà ancora sulle eminentissime doti di studioso dell’Estinto, che 
era riuscito a portare tanto in alto la neurologia italiana col triplice apporto di contributi 
istologici, semeiotici e terapeutici. Altri ancora, che più ai me ha potuto seguire il 
prof. Besta nelle rapide tappe della sua brillante carriera, potrà illustrarne lo zelo e la 
tenacia lavorativa, la capacità di organizzatore, la profondità e vastità dell'ingegno al 
quale erano familiari non solo i molteplici aspetti delle disicipline medico - chirurgiche, 
ma altresì quasi ogni ramo della produzione scientifica e artistica. lo mi limiterò a 
ricordare dello Scomparso gli importantissimi contributi da lui recati nel campo della 
Medicina militare. i 

Il ten. colonnello medico Besta, aurante la grande guerra, svolse la propria attività 
nel Centro nevrologico di Milano, prodigandosi lungo due direttive solo apparentemente 
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antitetiche, giacchè sì integrano scambievolmente: lo smascheramento dei simulatori, la 
guarigione degli infermi. 

Nel primo campo sono noti — a chi gli fu vicino — gli accorgimenti in parte 
escogitati, in parte perfezionati da Lui al fine ai svelare la simulazione di svariate 
neuropatie, soprattutto d’ordine paralitico, 

Nel campo terapeutico l’opera del ten, colonnello medico Besta lascia orme vera- 
mente incancellabili. Dalla guarigione delle sindromi funzionali, spesso inveterate, alla 
rieducazione dei cerebrolesi; dal trattamento chirurgico degli epilettici all’applicazione 
su vasta scala dell'endocrinoterapia in varie forme neurologiche; dalle sistematiche 
esplorazioni encefalo- e ventricolografiche — di cui il Besta mostrò, primo in Italia, l’in- 
nocuità e l’importanza ai fini diagnostici — ai più svariati interventi operatori sul 
sistema nervoso centrale e periferico: è tutta una serie di attività che, partite dall’in- 
tento del più rapido e completo recupero dei feriti di guerra, sfociò, naturalmente, 
nella più razionale terapia delle malattie nervose, facendo fare praticamente — con 
l'esempio, la tenacia e la bontà dei risultati — grandissimi passi alla neurologia italiana 
che è certamente a lui debitrice se, nell’ìmbito soprattutto della terapia, si è allineata 
nel dopoguerra con le Nazioni più progredite, in taluni punti perfino superandole. 

L'attività del prof. Besta quale ufficiale medico si era iniziata nel vecchio Ospedale 
Militare ai S. Ambrogio, per passare presto a quello succursale della « Guastalla » 
(sempre a Milano), ben noto a migliaia di neurolesi di guerra: qui, per Suo impulso, 
ebbe sede e sviluppo fiorentissimo quel « Centro neuro - chirurgico » che fu un modello 
del genere e che ancor pochi anni addietro Ì'Estinto rievocava nelle pagine ai « Minerva 
medica ». Da tale Centro uscirono migliorati o guariti — per effetto di interventi ope- 
ratori, di razionali rieducazioni e della fisioterapia — una schiera immensa di feriti 
di guerra per i quali tuttora il nome de! « colonnello Besta » è il simbolo di quanto 
possa fare la scienza unita alla tenacia e ravvivata dalla passione. E le successive istitu- 
zioni della « Villa Marelli» e poi del ricordato «Istituto nevrologico Vittorio Ema- 
nuele III » rappresentarono semplicemente la continuazione — su più vasta scala e con 
più cospicue dotazioni (frutto della indiscussa stima di cui il prof, Besta godeva nel- 
l'ambiente milanese) — di quell'Ospedale della Guastalla che costituì per alcuni anni 
un prezioso contributo della Sanità militare a favore non solo dei neurolesi ai guerra, 
ma anche a favore dell’Esercito e del Paese, data l'alta percentuale di recuperi ottenuti 
mercè l’illuminata cooperazione neuro -chirurgica che si ebbe in quel Centro. 

Va ancora ricordata l’opera del prof, Besta nel campo assistenziale e delle riven- 
dicazioni a favore dei mutilati e invalidi di guerra nel sistema nervoso: opera svolta 
attraverso pubblicazioni, conferenze, e — più ancora — con un fattivo, diuturno inte- 
ressamento delle Autorità politiche e militari affinchè venisse riconosciuta, e non sol- 
tanto in Italia, l’importanza delle minorazioni aerivanti dalle lesioni nervose e la neces- 
sità di una loro equa valorizzazione pensionistica. E' del 1919 un'elaborata relazione del 
ten. colonnello medico Besta alla TIT Conferenza interalleata per l'assistenza agli invalidi 
di guerra, intitolata « Criteri direttivi per l'assistenza agli invalidi per lesioni del sistema 
nervoso ». Più tardi, nel 1927, il Besta insisteva, in più articoli, sulla necessità di meglio 
valutare i deficit funzionali derivanti dalle craniolesioni di guerra; sopra la imprescrit- 
tibilità gel diritto a pensioni dei feriti cranici, essendo noto che le manifestazioni pro- 
dotte specialmente dalle cerebrolesioni possono rimanere silenti assai più a lungo del 
quinquennio ammesso dalla legislazione vigente; sopra l’insufficiente valutazione, ai 
fini della pensione, degli cpilettici di guerra, ecc.. Più tardi ancora, e sempre che se ne 
presentasse l'occasione, il prof, Besta perseverava nella sua nobile crociata a favore dei 
feriti e invalidi del sistema nervoso; e di questo suo operato, di questa sua tenace atti- 
vità per una migliore conoscenza degli esiti delle neuro-lesioni e per una più equa 
valorizzazione degli esiti stessi (opera che a taluno potè anche sembrare eccessiva, ma 
che — è bene ricorcarlo — fu sempre assolutamente disinteressata e dettata solo dai 
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vincoli affettivi che nella vecchia « Guastalla » si erano determinati fra il ten. colon- 
nello medico Besta e le migliaia d’infermi da Lui restituiti alla vita e al lavoro), di 
questa sua opera si ebbero numerosi, altissimi riconoscimenti, fra cui — particolarmente 
ambita — la nomina a socio d’onore dell’Associazione Nazionale Mutilati di Guerra. 

Infine, chi scrive — e che fu lungamente accanto al prof. Besta, suo primo Maestro, 
fra il 1920 ed il 1935 — non può chiudere queste note senza ricordare che alla Scuola 
dell’Estinto vennero educati nelle discipline neurologiche vari ufficiali medici, fra cui 
gli attuali titolari dei Reparti neuropsichiatrici aell'Ospedale militare di Bari e di 
Palermo. 

Alla memoria della Scomparso, che seppe recare tanto lustro anche alla Sanità 
militare, va oggi il nostro deferente ed affettuoso omaggio, materiato di riconoscenza 
c di rimpianto. Carro Rizzo. 


— ATTIVITÀ ASSISTENZIALE DEL « (CENTRO RADIO MEDICO INTERNAZIONALE », 


Il « Centro radio medico internazionale » durante il 1940 ha prestato numerose 
assistenze a marittimi imbarcati su navi italiane ea estere. 

In un ampia e dettagliata relazione presentata al Consiglio Direttivo ed inviata ai 
Ministeri competenti, il prof. Guido Guida, direttore dell’istituzione, ha illustrato am- 
piamente i servizi prestati durante lo scorso anno. 

In parecchi casi che presentavano una certa gravità i consulenti del Centro non 
si sono limitati a prestare il solito consiglio medico, ma si sono tenuti in contatto radio- 
telegrafico con il Comando di bordo. Così l’ammalato è stato seguito lungo la naviga- 
zione, fino all’arrivo in porto del piroscafo, 

La Direzione del Centro ha consigliato pure a qualche piroscafo che si trovava in 
pieno oceano e che necessitava di soccorso sanitario per qualche membro dell'equipaggio 
ferito gravemente, di dirottare per accostare uno dei piroscafi passeggeri provvisto di 
servizi sanitari di bordo. 

Circa l’assistenza del 1940 si può dire che i radio consigli sono stati prestati fino 
al giorno dell'intervento italiano in guerra. Da allora il servizio radio-medico non si è 
più espletato poichè le stazioni radio di bordo non possono più trasmettere. Soltanto piro- 
scafi di nazioni neutrali si sono rivolti al Centro. 

Le assistenze prestate sono state in numero di 49, malattie: mediche n. 31, malattie 
chirurgiche 13, casi infortunati n. 5. Ventuno richieste sono pervenute dal Mediterraneo; 
ventotto dagli Oceani, 

Fra i casi che meritano di essere ricordati si registrano epidemie influenzali, bron- 
copolmoniti, coliche renali ed epatiche, appendiciti, influenza, tifo, erisipela, attacco 
di glaucoma, malaria, disturbi gastro-intestinali, infortuni gravi e ferite diverse, 

Per poter completare l'esame dell’ammalato imbarcato sulle navi mercantili in navi- 
gazione, la Direzione del « CIRM » ha studiato la possibilità di poter esaminare e regi- 
strare graficamente il polso, il respiro, e anche i battiti cardiaci a mezzo della telegrafia 
senza fili. 

Gli esperimenti sono stati già eseguiti fra una stazione terrestre e la Sede del Centro 
ottenendo ottimi risultati. 

Tali studi, in periodo di esperimento, vengono a dimostrare come il « CIRM » studi 
sempre la possibilità di curare chi vive in mezzo ai continui pericoli del mare. 

Infine il Centro per potenziare la sua benefica attività ha iniziato il servizio di 
assistenza medica anche agli abitanti delle piccole isole del Mediterraneo lontano dalle 
coste italiane, considerandole quali navi in navigazione, 

Il prof. Guida nella sua relazione fa notare l’opera di solidarietà umana svolta dal 
corpo sanitario e dai marconisti delle società radio - marittima in favore dei marittimi. 
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— UNA NUOVA SOCIETÀ SCIENTIFICA DI ALTA CULTURA. 


Con Regio decreto 23 gennaio 1941 n. 58 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 45 
del 21 febbraio u. s., su proposta del Ministro della Educazione Nazionale, è stata costituita 
la Società italiana di metapsichica con sede in Roma, e ne è stato approvato il relativo 
statuto, 


La Società ha lo scopo di promuovere lo studio scientifico - sperimentale dei feno- 
meni psichici e psicofisici cosidetti paranormali, esclusa qualsiasi finalità filosofica © reli- 


giosa. La Società è retta da un Comitato di Presiaenza e comprende soci ordinari in 


| numero non superiore a trenta, soci corrispondenti in numero non superiore a cento e 
soci aderenti in numero indeterminato. 


— REDAZIONE. 


Per l’assenza del ten. colonnello medico Sarnelli prof. Tommaso, la redazione è 
temporaneamente assunta dal maggiore medico Giannantoni dott. Mario. 


Direttore responsabile: Dott. ALrrepo INGRAVALLE, tenente generale medico. 
Redattore: Prof. Dott. Tommaso SarNELLI, tenente colonnello medico. 
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TENDE DA CAMPO : MATERIALE PER ATTENDAMENTO 


ANNO 89° - FASC. ; a e ta MARZO 1941°XIX 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


Direttore: tenente colonnello medico Pietro Rixatbi 


AZIONE DELL’ITALCHINA 
IN UN CASO DI LEISHMANIOSI CUTANEA 
OSSERVATO IN PROVINCIA DI ROMA 


Prof. Mariano Messini, capitano medico 
capo reparto malattie infettive 


Un caso di leishmaniosi cutanea venuto alla mia osservazione nel reparto 
infettivi dell'Ospedale militare di Roma, è stato da me curato, oltre che con 
un preparato di antimonio, con italchina solubile (metansulfonato di 2 - ossi- 
metil - 6 - cloro-9- 2 dietilamino - è pentilamino-acridina) per uso locale. 


S. P., ai anni 23, nato e domiciliato a Poli (Roma). 

Prima dell’arruolamento, commesso di negozio, alle armi dal marzo 19538, soldato 
dell’8° Sanità. 

L'anamnesi familiare e patologica remota è negativa; non è stato negli ultimi tempi 
in altri luoghi all'infuori del suo paese, Poli (a 39 km. aa Roma), di Roma e di Nettunia, 
ove prestava servizio. 

Ricoverato al reparto infettivi il 10 giugno 1940, riferiva che da circa un anno, 
mentre era a Nettunia, cominciò a notare tra la regione della guancia destra e la pal- 
pebra inferiore, la comparsa di un punticino arrossato, leggermente sollevato sul piano 
della cute circostante, che divenne poi un nodulo, il quale anaò lentamente aumentando 
di volume, estendendosi in superficie sino a che si ulcerò e si coprì di una crosta, la 
quale, dopo esser stata più di una volta distaccata, si riproduceva rapidamente. 

Al momento dell'ingresso in reparto il p. presentava sulla regione destra, una zona 
arrossata con cercine rilevato, degradante verso la periferia e con una crosta giallastra al 
centro; al aisotto della crosta, si osserva un fondo irregolare, ulcerato in qualche punto, 
in altri punti con piccoli bottoni carnosi facilmente sanguinanti. La lesione aveva i caratteri 
di una tipica leishmaniosi cutanea (fig. 1). Dopo aver tenuto il p. in osservazione alcuni 
giorni, decisi di attuare un trattamento locale con metansulfonato di ossimetilclorodieti- 
larmminopentilaminoacridina, o italchina, unito a un trattamento parenterale con antimonio 
pentavalente e precisamente con p. aminofenilstibiato di dietilamina, o neostibosan. 
Volli, cioè, adottare il metodo Flarer, usando invece dell'atebrina, il corrispondente pro- 
dotto italchina, che non mi risulta sia stato sinora adoperato nella leishmaniosi cutanea e 
che, usato sopratutto per la terapia della malaria, è in commercio in compresse da g. 0,10 
e in fiale contenenti ciascuna g. 0,125 di italchina solubile pari a g. o,1o di italchina. 

Feci a distanza di qualche giorno l’una dall'altra, dal 25 giugno al 23 luglio, una 
iniezione endovenosa di neostibosan da g. 0,10, una da g. 0,20 e sette da g. 0,30. 

Il 23 giugno iniettai, dopo disinfezione locale con slcole, gr. 0,12 di italchina solu- 
bile sciolta in 2 cc. di acqua distillata in corrispondenza della lesione, nei tessuti pro- 
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fonai e, mediante varie punture intradermiche, nel tessuto rilevato e arrossato circo- 
stante, così da provocare ischemia per la pressione del liquido introdotto. I tessuti erano 
alquanto friabili, come è di solito. Il p. avvertiva un fugace dolore; usciva qualche goc- 
ciolina di sangue. Sopravvenne, dopo circa dodici ore, in corrispondenza della zona infil- 
trata, un edema pallido, di consistenza pastosa, che scomparve nei giorni successivi, 
mentre si manifestava un progressivo miglioramento della lesione eviaentemente legato 
all’iniezione di italchina. 

Il 3 luglio la crosta si distacca, il fondo appare granuleggiante, epitelizzato alla 
periferia, l'alone arrossato è scomparso. Applico una garza imbevuta di soluzione di 
italchina solubile: g. 0,12 in 1 cc. d'acqua, Nei giorni successivi si va riformando una 


Fig. 1 Fig 2 


sottile crosta e il 14 luglio ripeto una nuova iniezione infiltrativa della lesione con g. 0,12 
di italchina in 2 cc. di acqua distillata; si nota questa volta un miglioramento successivo 
molto rapido; la zona rilevata progressivamente scompare; la zona coperta da crosta si 
rimpiccolisce rapidamente; ai primi di agosto l'infiltrazione è scomparsa, si nota solo 
una zona lievemente arrossata che va restringenaosi progressivamente; il 31 agosto il p. 
viene dimesso; in corrispondenza della lesione si nota solo una piccola zona pigmentata, 
che non presenta il minimo segno di infiltrazione (fig. 2). 


Al Sarnelli spetta il merito di aver diagnosticato in Roma, nel 1933, il 
primo caso di leishmaniosi cutanea (palpebra superiore) autoctono dell’Italia 
centrale in persona di un giovane militare abruzzese, ma che aveva soggior- 
nato anche a Nettuno. 

Le ulteriori osservazioni sulla diffusione della leishmaniosi cutanea in Ita- 
lia, cui essenziale impulso ha dato l’Ecc. Petragnani, Direttore della Sanità Pub- 
blica del Regno, hanno dimostrato che tale malattia non deve essere più conside- 
rata come limitata alle zone meridionali d’Italia, ma bensì che essa si presenta 
in forma endemica in molte regioni della Penisola e precisamente abbastanza 
diffusa in Sicilia, nella Calabria meridionale, in Sardegna, in Lucania, in 
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Puglia e nelle zone studiate da Monacelli, riguardanti le provincie di Ascoli, 
Chieti, Pescara e specialmente la provincia di Teramo (soprattutto lungo il 
littorale abruzzese), più scarsamente nella provincia di Forlì (zona studiata 
da Vanni e da Monti), in Sardegna, in Lucama, in Puglia, nella provincia 
di Napoli e di Campobasso. Per il versante tirreno esiste il caso di un soggetto 
dimorante a Roma, che era stato, però, per qualche giorno presso Rieti, sul 
quale riferivano nel 1933 Vernoni e Ferreri e il caso del p. che io presento 
attualmente, e che, come sopra ho riferito, ha dimorato negli ultimi tempi & 
solo a Nettunia, a Roma e a Poli, Un'indagine da me fatta, anche presso .7 

medici del luogo, nella zona ove il mio p. si era recato in licenza (fra Poli e À st 
Gallicano), non hanno dimostrato la presenza di altri casi evidenti di leishrpan::£° Gi 
niosi cutanea. NI. 

La leishmaniosi cutanea appartiene a quelle malattie per le quali una Na 

grande quantità di rimedi sono stati provati, senza che per nessuno di essi vi (e 
sia stata concordanza di opinioni, riguardo all'efficacia terapeutica. E’ noto che 
fra i mezzi usati per via parenterale i preparati di antimonio, utili nella 
icishmaniosi viscerale (antimonio pentavalente) sono assai poco efficaci nella 
leishmaniosi cutanea e si discute se in questa siano più efficaci i preparati 
di antimonio trivalente o quelli di antimonio pentavalente; i mezzi d'uso 
locale sinora tentati, preparati d’antimonio, emetina, etere, solfato di ber- 
berina, olio fosforato, pomate all’acido fenico, all’acido salicilico, all’acido 
arsenioso, al precipitato bianco, giallo o rosso di mercurio, al beta - naftolo, 
impacchi di resorcina e acido borico, di soluzione di ipoclorito, di soluzione 
di blu di metilene, di tintura alla fucsina, applicazioni di neve carbonica, 
di diatermocoagulazione, radiumterapia, roentgenterapia, asportazione chirur- 
gica ecc.), hanno l’inconveniente o di essere inefficaci, o di lasciare cicatrici 
deturpanti; o di essere di non facile e pratica attuazione, come sono ad esem- 
pio, la radium e la roentgenterapia, che fra i metodi sopra ricordati, dànno i 
risultati migliori con discreti successi cosmetici. 

Qualche anno fa il Flarer, dermatologo di Catania, volle utilizzare l’at- 
tività protozoaria dell’atebrina nella leishmaniosi cutanea, ottenendo bril- 
lanti risultati, che furono confermati da Vanni, Canova, Grillo, Poggi e 
Monti, Pacifici; in molti casi con una o due iniezioni locali di atebrina si è 
ottenuta ‘la guarigione d’una malattia, che ha sempre presentato sinora 
grande resistenza ai mezzi terapeutici, compresi i preparati di antimonio per 
via parenterale, da me usati nel mio malato. Non è possibile certo escludere 
che nel detto p. il preparato d’antimonio (neostibosan) abbia utilmente con- 
corso nell'azione curativa; questa però è apparsa prevalentemente in rap- 
porto al trattamento locale con italchina. Ho voluto segnalare il caso, dato 
che questo viene a costituire uno dei rarissimi esempi di leishmaniosi cutanea 
della provincia di Roma, 

Concludendo, dall’esame della letteratura e dell’ azione dell’ italchina 
usata per la prima volta in un caso di bottone d’oriente, osservato nella pro- 
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vincia di Roma, si può affermare, che detto medicamento rappresenta, per 
uso locale, uno dei migliori mezzi di cura della leishmaniosi cutanea. 


Riassunto, — E’ stato descritto un caso di leishmaniosi cutanea, interpretabile 
come autoctono della provincia di Roma. Il malato fu curato, oltre che con un preparato 
di antimonio, con iniezioni locali di metansulfonato di ossimetilclorodietilpentilaminoa- 
cridina. 
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Primario del reparto dermosifilopatico degli Spedali Civili di Brescia 
Libero docente di clinica dermositlopatica 


Tra le alterazioni che si stabiliscono a carico del sistema nervoso cen- 
trale durante il decorso della lue, meno note, certamente per il loro carat- 
tere di eccezionalità, sono quelle che vengono ad interessare, in modo acuto 
£ anche subdolamente, il midollo spinale, per lo più durante il periodo tar- 
divo, qualche volta anche durante il periodo recente della malattia, e che 
sono anatomicamente rappresentate non da una vera e propria alterazione 
parenchimatosa, come secondo molti AA., è il caso della tabe dorsale € 
della paralisi progressiva, ma da una primitiva lesione vasale o meningea. 
Lesioni di questo tipo possono dare, a seconda della loro localizzazione 
nei vari segmenti spinali, e nei vari punti del midollo, a seconda della 
rapidità o meno del loro stabilirsi, a seconda della varia maniera di rea- 
zione del midollo stesso, delle lesioni varie, che vanno dalla paraplegia 
fiaccida o spastica, che si instaura bruscamente o lentamente, che può anche 
completamente risolversi, oppure può passare allo stato cronico, alle forme 
amiotrofiche simulanti la poliomielite anteriore, a quelle simulanti la scle- 
rosi a placche o la siringomielia. 

Sempre interessante riesce quindi la osservazione di questi ammalati. 
Il caso che ora espongo, e che ho avuto occasione di osservare ultimamente 
all'Ospedale Militare di Brescia, durante un periodo di richiamo alle armi, 
è di notevole interesse per le molte considerazioni che esso richiama. 


Ubaldo C., soldato di artiglieria, di anni 21, ricoverato il 3 giugno 19538. 

Nulla di notevole nell’'anamnesi personale remota e nell’anamnesi famigliare. 

Nell'agosto del 1937 presentò una abrasione al glande, in seguito alla quale fu prati- 
cata una Wassermann che diede risultato positivo. 

Fu sottoposto allora ad un trattamento misto arsenobismutico che continuò, con 
breve interruzione, fino al febbraio 1938. 

Il p. riferisce che giù mentre gli venivano praticate le ultime iniezioni di arseno- 
benzolo egli cominciò a notare saltuariamente, grande e fugace stanchezza agli arti infe- 
riori, che qualche volta gli rendeva impessibile, per brevi istanti, la stazione eretta. 

Nel maggio 1938 di nuovo Wassermann positiva e manifestazioni cutanee, per cui 
viene ricoverato all'Ospedale Militare di Brescia. 

All’atto dell'ingresso (3 giugno 1938) presentava un sifiloderma papuloso a tipo len- 
ticolare, senza particolari lesioni a carico degli ergani interni e del sistema nervoso. 
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Viene allora sottoposto a trattamento misto arseno bismutico e, dal 4 giugno 
all'8 luglio gli vengono praticate n. 6 iniezioni di salbiolo di secondo grado e n. 4 di 
arsenobenzolo per via endovenosa; queste ultime vengono fatte i seguenti giorni ed alle 
seguenti dosi: 


4 giugno: centgr, 15: 27 giugno: centgr. 45; 
20 giugno: centgr. 30; 4 luglio: centgr. 60. 


Questo trattamento era stato fin qua tollerato perfettamente. 

Il giorno 8 luglio, quindi 4 giorni dopo l’ultima iniezione, l'ammalato accusa males- 
sere generale, accompagnato da brusca elevazione termica a 39°, e senza che si possa 
mettere in evidenza alcuna particolare localizzazione a carico dei vari organi ed apparati. 

Il giorno 9 le condizioni permangono stazionarie. 

Il giorno 10 il p. accusa una dolorabilità diffusa agli arti inferiori ed alla regione 
lombare; nel pomeriggio il p. si accorge di non potere muovere gli arti inferiori, 

Il giorno 11 l'esame obiettivo, praticato dal dott. Paolillo, allora capo reparto, fa 
rilevare una paraplegia flaccida completa degli arti inferiori, con abolizione dei riflessi 
patellari ed achillei, un Babinski bilaterale ed un Oppenheim a destra. Ipoestesia dolo- 
rifica a carico dei due arti inferiori. 

La sintomatologia obiettiva persiste invariata nei giorni successivi: ad essa si ag- 
giungono profondi disturbi degli sfinteri, con ritenzione di urina e di feci. 

Il giorno 14 vengono iniziate delle saltuarie frizioni mercuriali, non però dosate 
nè come quantità nè come durata, 

Il giorno 18 luglio si ha una lievissima ripresa della motilità, ripresa che va lieve- 
mente affermandosi nei porri successivi, 

Io lo vedo il giorno 1° agosto 1938; ed il giorno 2 l'esame obiettivo dava: 

Nulla di notevole a carico della cute e delle mucose accessibili. 

L'ammalato giace supino; gli arti inferiori sono in rotazione esterna, completamente 
abbandonati sul piano del letto, in paralisi flaccida. Di tutti i gruppi muscolari della 
coscia. della gamba e del piede di ambo i lati, soltanto il gruppo posteriore dei muscoli 
della coscia accenna ad una ripresa di motilità; è infatti soltanto possibile, sia a destra 
che a sinistra, e con molto stento, la parziale flessione della gamba sulle coscie; il piede 
non riesce a lasciare il piano del letto, 

Sono aboliti i riflessi rotulei ed achillei. Babinski bilaterale. I riflessi cutanei super- 
ficiali sono aboliti fino all'altezza della ombellicale trasversa. Aboliti pure il riflesso cre- 
masterico ed il riflesso anale. E’ conservata la sensibilità dolorifica e tattile; la termica è 
invece profondamente alterata in corrispondenza degli arti inferiori e del tronco fino alla 
ombellicale trasversa. Ritenzione di urina e di feci. 

I riflessi cutanei sono perfettamente conservati nella metà superiore del tronco. Gli 
erti superiori conservano tutti i movimenti volontari e presentano i riflessi profondi asso. 
lutamente normali. 

Nulla di notevole a carico dei nervi cranici. Sensorio integro, condizioni mentali 
ottime; di intelligenza sveglia, il p. parla con sveltezza e rispende a tono e con vivacità 
a tutte le domande che gli si rivolgono, 

Si praticano i seguenti esami : 

Reazione Wasserman sul sangue: positiva parziale (+ + ——). 

Puntura lombare: il liquor fuoriesce sotto pressione lievemente aumentata, di aspetto 
limpido, di colore acqua di fonte. 

Reazione di Wassermann: parzialmente positiva (+ + ——) con liquor in dose 0.4. 

Linfocitosi: 3 linfociti per mme. 

Pandy positiva (+ + —). 

Nonne Appelt: negativa. 
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Albumina totale: (Sicard) 0,40. 

Curva del benzoino coloidale: 000002220000. 

Il giorno 2 agosto si iniziano le iniezioni intramuscolari di centgr. 5 di calomelano, 
e si continuano col ritmo di una per settimana. 

Già dopo le prime iniezioni si assiste ad un rapidissimo miglioramento: i movimenti 
degli arti inferiori rapidamente si ripristinano; appaiono i riflessi patellari ed achillei. 
Diviene possibile la deambulazione coll’aiuto delle stampelle. 

Il giorno 7 agosto l’ammalato può camminare senza alcun aiuto, quantunque con 
un certo impaccio. Però il senso della posizione degli arti è perfettamente conservato; i 
riflessi patellari ed achillei sono presenti e più vivaci della norma; esiste clono della 
rotula e bilateralmente anche Babinski. L'esame della sensibilità mostra la termica ancora 
profondamente alterata. Le turbe a carico degli sfinteri sono scomparse, tanto che l'am- 
malato urina normalmente ed ha scariche intestinali normali. 

Continuando il trattamento, rapidamente l'andatura diviene normalmente. sciolta; 
il giorno 7 settembre l'ammalato viene dimesso nelle seguenti condizioni: I movimenti 
attivi e passivi degli arti inferiori sono possibili in tutti i sensi e sono di ampiezza 
normale. Le masse muscolari sono ben nutrite, di tonicità normale. La forza muscolare è 
ben conservata ed uguale d'ambo i lati. La deambulazione avviene normalmente, e senza 
senso di stanchezza. 

I riflessi patellari sono più vivaci della norma, specialmente a destra. Bilateralmente 
clono della rotula, Babinski, Oppenheim. Normale il senso di posizione degli arti. Non 
esiste Romberg. 

Riflessi superficiali: assente il riflesso cremasterico; pure assenti i riflessi cutanei 
fino all'altezza della ombellicale trasversa. 

Sensibilità: normale la dolorifica e la tattile. La termica è ancora turbata. 

Viene rivisto il giorno 5 febbraio 1939. 

Ha continuato il trattamento con due cicli di bismuto in sospensione che ha termi- 
nato circa due mesi fa, 

Nessuna manifestazione cutanea e mucosa. Normali le funzioni intestinale e vesci- 
cale. Erezioni costantemente mancanti, anche sotto eccitazioni erotiche, Nulla di notevole 
a carico dei nervi cranici. Conservati e normali i riflessi profondi degli arti superiori 
ed j riflessi cutanei, Presente il riflesso cremasterico ed il riflesso anale. 

Masse muscolari degli arti inferiori toniche e ben nutrite, Conservata la forza mu- 
scolare e la resistenza alla fatica e alla marcia, Riflessi achillei presenti e normali. Riflessi 
patellari presenti e vivaci. Non Oppenheim, Non clono della rotula e del piede. Babinski 
presente bilateralmente. 

Sensibilità termica: leggermente turbata sotto l'ombellicale trasversa, discretamente 
conservata alle coscie, turbata alle gambe ed al piede, Sensibilità dolorifica e tattile 
conservata. 


Interessa a noi, prima di tutto, stabilire una diagnosi di localizzazione. 
L’insorgenza brusca, apoplettiforme, dirci, la completa paralisi di tutti 1 
gruppi muscolari degli arti inferiori, l'abolizione dei riflessi profondi € 
superficiali fino alla ombellicale trasversa, le turbe della sensibilità unifor- 
memente distribuite agli arti inferiori ed alla parte inferiore del tronco, i 
disturbi degli sfinteri, tutto ciò, preso ‘insieme, ci fa scartare la ipotesi del- 
l’origine periferica della lesione. Pure in base alle considerazioni sopra dette, 
alle quali si può aggiungere il fatto della mancanza di disturbi della sensi- 
bilità a fascie o a striscie, si può scartare la ipotesi di un fatto puramente 
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radicolare. Si deve allora pensare alla origine midollare della forma; la 
quale ipotesi ci spiega perfettamente la sintomatologia nervosa presentata dal 
nostro p. 

La topografia delle lesioni ci fa porre poi le primitive alterazioni in 
corrispondenza dei segmenti dorso lombari del midollo; sono lesioni indub- 
biamente estese in superficie, se hanno dato, accanto ad una paralisi flac- 
cida degli arti inferiori, turbe della sensibilità e segni di irritazione dei fasci 
piramidali. 

Siamo quindi di fronte ad una lesione del midollo spinale; se a tipo 
infiammatorio o degenerativo o se, invece, dovuto, per la massima parte 
almeno, a fenomeni vaso motori, vedremo in seguito. 

Vediamo ora quale possa essere presumibilmente l’etiologia della for- 
ma. Qua due cause noi possiamo mettere in discussione: la lue o gli arse- 
nobenzoli. Sarebbe infatti fuori di luogo pensare ad un fatto infettivo di 
altra origine; e vi sorvolo completamente. 

Sia la lue che gli arsenobenzoli possono determinare un simile quadro : 
la lue attraverso primitive lesioni vasali del midollo e delle meningi, o 
per la insorgenza di fatti gommosi nel parenchima midollare; gli arseno- 
benzoli, attraverso un meccanismo molto complesso, che merita di essere 
ora discusso. 

Le mielopatie da arsenobenzoli sono caratterizzate da paraplegie il 
più delle volte apoplettiformi, altre volte insorgenti con una certa gradua- 
lità, accompagnate da grossolani disturbi degli sfinteri, risolventesi con una 
certa rapidità o fissantisi definitivamente ed irrimediabilmente; la dimo- 
strazione della loro esistenza è data da quei casi di paraplegie insorgenti 
in individui presumibilmente non luetici e trattati con arsenobenzoli (l’ul- 
timo caso a mia conoscenza è quello descritto da Fortina nel 1936) o in indi- 
vidui che si sono esposti al contagio e che sono stati trattati con questo 
miedicamento prima della comparsa del sifiloma primitivo (Sézary e Dutheil). 

La patogenesi di queste forme è ancora molto discussa: eliminata la 
ipotesi di una riattivazione di un processo luetico latente a sede midollare, 
che in certi casi, come quelli su citati, non può entrare in discussione, 
rimane da considerare la eventualità di fatti tossici, determinati dall’arse- 
nobenzolo alterato, o da circoscritti brutali fatti di vaso dilatazione deter- 
minati dal medicamento appena introdotto in circolo, fatti da avvicinarsi 
alla crisi nitritoide che già ben conosciamo, oppure a semplici fatti di in- 
tolleranza individuale verso l’arsenobenzolo. 

Credo che queste due ultime ipotesi siano quelle che con maggior ve- 
rosimiglianza possono essere volta per volta invocate; sono, questi in di- 
scussione, fatti che, seguendo la opinione di Sézary, io avvicinerei, nella 
massima parte dei casi, e particolarmente in quelli che si iniziano dopo 
qualche giorno dalla iniezione, alle encefalopatie, che qualche volta soprav- 
vengono in seguito ad iniezioni di arsenobenzoli e che Milian, un po’ 


169 


impropriamente, ha chiamato col nome di apoplessie sierose, e che anatomo- 
patologicamente sono caratterizzate da una vaso dilatazione dei centri ner- 
vosi, e da una fine punteggiatura emorragica molto fitta, con scarse alte- 
razioni delle cellule parenchimatose e poche lesioni infiammatorie. 

A proposito di queste mielopatie da arsenobenzolo, gli AA. fran- 
cesi pensano volentieri ad una probabile esaltazione, sotto l’azione degli 
arsenobenzoli, di un ipotetico virus neurotropo che fino allora sarebbe stato 
in circolo perfettamente tollerato dall'organismo: è il concetto del biotro- 
pismo aspecifico che il Gougerot p. e. invoca per la spiegazione di certi 
particolari casi da lui osservati, come quello concernente un ammalato di 
lichen ruber planus, in cui un preparato arsenicale ha provocato una po- 
liomielite ascendente. 

Se vi sono casi, come questo citato, in cui un tale concetto è molto 
suggestivo, pure ve ne sono altri in cui nulla ci autorizza a ritenere per 
vera una tale ipotesi; in questi casi noi dobbiamo ritenere che sia l’arseno- 
benzolo stesso in seguito ad una intolleranza probabilmente individuale, a 
provocare tali incidenti. C'è da domandarsi ora se il nostro caso possa rien- 
trare nell'ordine dei fatti sopra menzionati, se cioè le lesioni che noi abbiamo 
osservate siano provocate dagli arsenobenzoli, al di fuori della malattia in 
atto. Vi sono molte cose che sono, sotto questo punto di vista, realmente sug- 
gestive: e la profonda stanchezza che l’ammalato ha presentato durante i 
primi cicli di cura arsenobenzolica e, specialmente, la coincidenza, davvero 
impressionante, del'a insorgenza della paraplegia con una iniezione endo- 
venosa di arsenobenzolo. 

Ma, se noi ben guardiamo, qualche cosa c'è che ci vieta di porre tutto 
il quadro a carico degli arsenobenzoli : prima di tutto, noi siamo qua di fronte 
ad una forma luetica recente che si è dimostrata resistente al trattamento: 
si tratta di un individuo che si è infettato nel luglio 1937; al quale in un 
. anno, sono stati praticati due cicli misti arsenobismutici e che nel giugno 
1938 presentava ancora un sifiloderma papuloso ed una Wassermann positiva. 
Non solo; ma la siero diagnosi sul sangue persisteva, parzialmente positiva, 
dopo l’incidente nervoso; e l'esame del liquor ci dimostrava un risentimento 
meningeo, sia pure lieve, con Wassermann parziale. 

In secondo luogo, e questo è il fatto più importante, noi abbiamo 
avuto un miglioramento rapidissimo di tutta la sintomatologia nervosa che 
ha portato nello spazio di un mese alla guarigione clinica, in seguito a 
trattamento specifico con uno dei mezzi più semplici di cui noi disponiamo: 
il calomelano. Volendo essere molto severi nella valutazione dei fatti, noi 
possiamo anche pensare. ad una semplice coincidenza tra inizio del trat- 
tamento e miglioramento della forma; noi conosciamo casi di mielopatia da 
arsenobenzolo che si sono risolte spontaneamente in uno spazio relativa- 
mente breve: l'ammalato dij Fortina si è ripreso completamente in 45 giorni. 


170 


Ma qui mi pare difficile invocare una simile eventualità: il p. è stato 
senza trattamento per una ventina di giorni dopo l'incidente: in questo 
periodo di tempo si è avuto una leggerissima ripresa della motilità; nes- 
suna modificazione delle turbe degli sfinteri e della sensibilità. Intrapreso 
un intenso trattamento mercuriale, noi assistiamo, nello spazio di 10 giorni, 
ad una radicale modificazione del quadro, tanto che in questo limite di 
tempo è di nuovo possibile la deambulazione. Mi pare difficile, valutati 
tutti i fatti nel loro insieme, negare alla lue la responsabilità dell’accidente 
nervoso a cui noi abbiamo assistito. 

Ma noi ora bisogna che ci domandiamo di quale lesione si tratta. Non 
dobbiamo dimenticare che ci troviamo di fronte ad una forma recente, in 
cui soltanto difficilmente noi assistiamo a fatti distruttivi o comunque pro- 
fondamente ledenti la funzionalità dei vari organi. Vediamo prima di tutto 
quali sono i vari tipi clinici ed i quadri anatomo-patologici che può rivestire 
la sifilide midollare. Lascio naturalmente da parte le forme parenchimatose, 
squisitamente croniche, della sifilide nervosa, che, come ho accennato, fin 
da principio, hanno tutt'altra patogenesi di quelle che ora ci interessano. 

La sifi'ide midollare può rivestire parecchie forme cliniche, alcune delle 
quali sono già sospettate da certi AA., come Crillo, alla fine del *700. Ma 
lo studio sistematico della mielite sifilitica viene iniziato nel 1878 da Cai- 
zergues, al quale segue, negli anni successivi, tutta una serie di lavori che, 
attraverso quelli classici di Erb, il quale, nel 1892, descrive la forma cro- 
nica spastica che porterà il suo nome, e attraverso quelli di Raymond, arri- 
vano fino ai giorni nostri colla completa messa a punto del Lortat-Jacob e 
colle numerose memorie che vertono su casi singoli, o su ricerche anatomo- 
patologiche. Tra queste sono da notarsi quelle di Evangelista (1913) e, tra 
le ultime, quelle di Margoulis. 

Noi possiamo riconoscere come attribuiti alla lue diverse forme cli- 
niche di mielopatie. Noi notiamo: 

Le meningo mieliti acute, le quali determinano il più delle volte fatti 
paralitici delle estremità inferiori (paraplegie acute); sono fatti che iniziano 
sempre come paralisi flaccide, qualche volta precedute da un periodo pre- 
monitorio costituito da fatti paretici lievisimi e fugaci degli arti inferiori, 
il più delle volte dopo una marcia; fatti questi che Dejerine ha descritto 
sotto il nome di claudicazione intermittente del midollo. 

Queste paraplegie acute possono insorgere in uno o più tempi, oppure 
progressivamente; nel periodo di stato noi troviamo una paralisi flaccida a ca- 
rico di tutti i gruppi muscolari degli arti inferiori; non esiste nè contrattura, nè 
ipotonia; i riflessi tendinei © i cutanei sono aboliti nel distretto paralizzato. 

La sensibilità si dimostra il più delle volte alterata, e in modo vario. 
Questi fenomeni si accompagnano a grossolane turbe degli sfinteri. Si pos- 
sono avere in secondo tempo alterazioni trofiche (atrofie muscolari, lesioni 
da decubito), ma questi fatti sono legati alla distruzione dei nuclei delle 
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corna anteriori, ciò che non sempre avviene. Di regola l'esame del liquor 
dà una risposta completamente positiva per tutti gli esami, 

L'evoluzione di queste forme è varia: vi sono delle forme gravi, che 
portano rapidamente a morte l’individuo il più delle volte per complicanze 
settiche (infezioni urinarie, broncopolmoniti, piaghe da decubito) delle altre 
che si dimostrano influenzabili dalla terapia, qualche volta completa- 
mente, altre volte soltanto parzialmente. E' da tenersi presente che, in 
questi casi felici, possiamo avere qualche volta delle recidive. 

Finalmente possiamo avere delle forme che si fissano in periodo para- 
plegico, e allora noi rapidamente assistiamo alla trasformazione della pa- 
raplegia da flaccida in spastica; i riflessi riappaiono, ma si fanno rapida- 
mente vivaci e si determina clono della rotula e del piede; riappaiono i 
movimenti volontari, ma essi si fanno poco a poco spasmodici; si stabi- 
lisce poi, per una preponderanza dei muscoli flessori sugli estensori, una 
contrattura permanente in flessione. 

Altre volte la paraplegia lentamente cede; ritornano i riflessi tendinei, 
che però subito si fanno più vivaci della norma; appaiono segni di irrita- 
zione delle vie piramidali; si rendono possibili i movimenti volontari, i 
quali rivelano però una certa rigidità di tutti i gruppi muscolari. Si entra 
così insensibilmente nella forma spastica cronica che appunto prende il nome 
di paraplegia spastica cronica di Erb. 

Questa forma, di cui noi abbiamo tratteggiato i segni principali, può 
però cominciare come forma cronica; ed allora il suo inizio è estremamente 
insidioso attraverso i mesi e gli anni, 

Accenno però alla possibilità di avere, accanto a queste forme di me- 
ningo milite circoscritta, delle forme progressive, a focolai disseminati, 
determinanti cioè delle paralisi che, prima localizzate agli arti inferiori, pos- 
sono poi interessare anche i superiori ed arrivare al bulbo. Non mi dilungo 
molto sulle altre forme spinali, le quali esulano un po’ dal nostro caso; ac- 
cenno solo alla eventualità di avere, accanto a queste descritte, altre forme che 
hanno peculiarità c'iniche un poco differenti; e sono le forme amiotrofiche, la 
forma di Aran-Duchenne (forme amiotrofiche localizzate a singoli gruppi 
muscolari, o della mano, o del braccio o della scapola), la sindrome di Brown- 
Sequard, che è una forma paraplegica che si distingue dalle altre per il modo 
di distribuzione della paraplegia e dei disturbi della sensibilità (emiparaple- 
gia con emianestesia crociata). 

Ora a noi interessa vedere quale appaia, attraverso l’indagine istolo- 
gica, il quadro anatomo-patologico di queste forme di sifilide spinale acuta. 

Le lesioni anatomo-pato'ogiche che si osservano nella sifilide midol- 
lare sono molto complesse, e variano secondo la sede, la estensione delle le- 
sioni, la durata dell’affezione. Esse interessano sia la porzione connettivale 
del midollo (vasi e meningi) sia l'elemento nervoso propriamente detto (cel- 
lule nervose e cilindrassi) con proliferazione reattiva della  nevralgia. Di- 
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versì quadri istologici si possono presentare nelle mielopatie acute: qualche 
volta noi abbiamo una diffusa e densa infiltrazione di cellule rotonde che 
interessa le meningi, i vasi, il midollo nella sua parte periferica. I vasi, e spe- 
cialmente le vene, sono presi dal processo (meningo-mielite acuta a infiltra- 
zione linfoide). Qualche volta l’infiltrazione linfocitaria è più circoscritta; 
le lesioni vasali più nette, si notano qua e là fatti di necrobiosi, che con- 
ducono alla produzione di zone amorfe; si ha allora il quadro istologico 
della gomma midollare, che per la verità è estremamente rara. 

Altre volte noi troviamo le meningi ispessite e infiltrate da elementi 
embrionari, da plasmacellule, da linfociti. Le lesioni più importanti sono 
a carico dei vasi; le arterie e, ancora in maggior grado, le vene, sono sede 
di una panvascolarite; il lume vasale è ristretto e molte volte obliterato. Il 
midollo è sede di un rammollimento ischemico, e si presenta molte volte 
alterato, da non far più distinguere la sostanza grigia dalla bianca. 

Accanto a queste due forme, alcuni AA. ne ammettono la esistenza 
di una terza, la meningo mielite vaso paralitica di Nageotte e Riche, che è 
caratterizzata da un enorme vaso-dilatazione dei vasi intramidollari, con 
successiva infiltrazione del midollo da parte di una sostanza colloide amorfa 
che determina una degenerazione granulosa degli elementi nervosi. Fra que- 
sti tre tipi, noi possiamo avere tutti i punti-di passaggio, per la varia associa- 
zione delle diverse lesioni, per maggiore o minore entità delle lesioni stesse, ecc. 

Ora, tornando al nostro caso, noi vediamo bensì che la sintomatologia 
da noi osservata si avvicina moltissimo a quella descritta nelle meningo mie- 
liti acute; ma quale ne sarà il substrato anatomo patologico ? 

L’età della malattia e la rapidità della risoluzione dei fatti nervosi ci 
fanno pensare essere molto improbabile l’esistenza di quadri istologici del 
tipo di quelli descritti sopra; più logico è il pensare alla esistenza di un pro- 
cesso infiammatorio esclusivamente a carico dei vasi intramidollari: una 
vascolarite specifica molto discreta e strettamente limitata; con scarsissima 
reazione meningea. (L'esame del liquor ha dimostrato, come abbiamo visto, 
una parzialità della Wassermann, una linfocitosi discretissima, che si può 
ritenere alla soglia della normalità, una Nonne negativa, una curva del ben- 
zoino normale; questo caso quindi dimostra come si possono avere fatti pa- 
raplegici di origine sicuramente luetica con una minima partecipazione delle 
meningi). L’arsenobenzolo deve avere determinato uno spasmo dei vasi così 
alterati, con secondaria ischemia del territorio da questi nutrito, E° presu- 
mibile che la irrorazione sia stata, anche risolto il fatto spastico, non per- 
fetta. ma sufficiente a mantenere in vita, senza irrimediabili alterazioni, il 
tessuto nervoso colpito, finchè il trattamento specifico mercuriale non ha 
restituito a questo, con la migliorata sanguificazione, la sua completa fun- 
zionalità. 

Sulla possibilità di lesioni dei vasi cerebrali e midollari nella sifilide 
recente non vi sono ormai dubbi: lo dimostra il caso di Sézary, concernente 
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‘un uomo di 43 anni il quale, due mesi dopo la comparsa di un sifiloma 
primitivo seguito da un sifiloderma psoriasiforme, fu colpito da una emi- 
plegia seguita da coma e da morte. All’autopsia si trovarono due focolai di 
arterite obliterante a carico delle Silviane: fu possibile stabilire inconfuta- 
bilmente l'origine luetica di queste alterazioni, dimostrando la presenza di 
numerosi treponemi nell’infiltrato perivasale. 

Ora la possibilità di fatti spastici insorgenti sopra vasi alterati, e la im- 
portanza di questo fattore nella produzione delle emi e paraplegie è sem- 
pre più riconosciuta (Sézary, Vincent, Darquier-Foix e Hillemand). 

E’ quindi perfettamente legittimo ed estremamente probabile che il fatto 
paraplegico a cui noi abbiamo assistito sia avvenuto secondo il meccanismo 
patogenetico sopra accennato. 

E ora una parola sul trattamento del nostro caso in particolare. Stabi- 
lita col ragionamento la origine specifica del fatto nervoso, notata pure la 
coincidenza dell’incidente colle iniezioni di arsenobenzolo, noi avevamo, nei 
riguardi del trattamento, da scegliere due vie: o intensificare la cura arse- 
nobismutica, nel concetto di una insufficienza del trattamento fin qua pra- 
ticato, o cambiare preparato, pensando ad una intolleranza del soggetto verso 
gli arsenobenzoli o ad una particolare resistenza della malattia verso i me- 
dicamenti fin qua usati. 

Il concetto della insufficienza del trattamento va qui bene considerato: 
su di esso mi fermo particolarmente perchè ci offre la opportunità di di- 
scutere il concetto del biotropismo treponemico, particolarmente caro agli 
AA. francesi e specialmente al Milian. 

Questo A., attraverso tutta la sua intensa opera di sifilografo, ha con- 
tinuamente insistito ed insiste tuttora sulla possibilità che il treponema sotto 
l’azione di dosi insufficienti di qualsiasi medicamento specifico, ma special- . 
mente dell’arsenobenzolo, esalti la propria virulenza, determini rialzi feb- 
brili notevoli, renda più evidenti le manifestazioni cutanee già in atto, pro- 
vochi la insorgenza di alterazioni specifiche a carico degli organi interni, e 
specialmente a carico del sistema nervoso, fino allora in pericolo di latenza 
e clinicamente non rilevabili. 

Basta, secondo il Milian, intensificare il trattamento, e, nel caso del- 
l’arsenobenzolo, aumentare le dosi, per vedere tutti questi fenomeni, che 
potrebbero essere in qualche caso interpretati come prodotti da una intolle- 
ranza verso il medicamento stesso, risolversi completamente. 

Questa maniera di interpretare i fatti porta il Milian a preconizzare un 
trattamento arsenobenzolico estremamente intenso: ad andare rapidamente 
nelle forme recenti a dosi di medicamento che raggiungono i due centigram- 
mi per kg. di peso: il che vuol dire andare ad iniettare volta per volta gr. 1,40 
di arsenobenzolo in un uomo di 70 kg., ed a fare, in un uomo di questo peso, 
cicli di cura che comportino un totale di gr. 8 circa di medicamento. 
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Ora noi non sappiamo con precisione, nel nostro caso, con che inten- 
sità sia stato condotto il trattamento nel periodo precedente all'ingresso in 
Ospedale: prendendo per base quanto abitualmente si fà da noi, dobbiamo 
pensare che probabilmente non si sarà arrivati ad iniettare le dosi massime 
che gli AA. francesi. preconizzano. 

Con sicurezza invece noi possiamo dire che l’ultimo trattamento pra- 
ticato, dall'ingresso dell'Ospedale fino al momento dell’incidente non è stato 
davvero molto intenso; e, allora, volendo seguire gli AA. francesi, sarebbe 
stato da prendere in considerazione la opportunità di continuare, e anzi, in- 
tensificare il trattamento arsenobenzolico. 

Ma a me non pare di dovere seguire queste argomentazioni: io non 
nego che molti incidenti che si hanno nel corso di un trattamento arsenoben- 
zolico siano dovuti ad una riattivazione di lesioni luetiche latenti, ad un fe- 
nomeno di biotropismo, come i Francesi amano dire. 

Nel caso particolare, non nego che l’arsenobenzolo possa avere provo- 
cato in definitiva una accentuazione dei fenomeni infiammatori a carico dei 
vasi del midollo, i quali, secondo noi, sono i responsabili, almeno in massima 
parte, del fatto paraplegico cui abbiamo assistito: ma nego che questi inci- 
denti, che hanno sempre qualche cosa di oscuro, per cui noi non possiamo 
dire mai con sicurezza quello che è imputabile all’arsenobenzolo e quello 
che è imputabile alla lue, nego che questi incidenti possano essere trattati con 
lo stesso mezzo che li ha provocati. 

Non c’è nessun bisogno di esporsi ad ulteriori rischi per avere la prova 
che un dato incidente sia dovuto ad un fenomeno biotropico; noi possiamo 
più sicuramente e con maggiore tranquillità girare le difficoltà che ci si pre- 
sentano e dominare la malattia con tutti gli altri mezzi che abbiamo a di- 
sposizione nostra. 

Questo è il concetto che ha guidato la nostra condotta, nel nostro caso; 
e i fatti ci hanno dato perfettamente ragione. 

Quale dovrà essere ora la nostra condotta nei confronti del nostro am- 
malato ? 

E’ ovvio che il trattamento e la sorveglianza dovrà essere continuata 
per lunghi anni, tenendo presente: la età della malattia, la resistenza che ha 
presentato al trattamento, la possibilità che fatti simili abbiano a ripetersi. 

Il trattamento dovrà in linea di massima essere imperniato sopra tre 
soli medicamenti: bismuto, mercurio, iodio. 

Tra i preparati di bismuto terremo specialmente presenti lo iodiobismu- 
tato di chinino, che ha una azione particolarmente felice nella sifilide ner- 
vosa. Dei mercuriali, alterneremo al salicilato di mercurio il calomelano € 
e le frizioni di unguento napoletano. 

Somministreremo lo iodio sia per bocca, sotto forma di ioduro di potas- 
sio, che per via parenterale, e adopereremo quei preparati iodici che ci per- 
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mettono una somministrazione intensa e prolungata del medicamento (trjod, 
iodio De Angeli, endoiodina, jodix, ecc.). 

Naturalmente l’ulteriore comportamento nostro dovrà essere dettato 
dalle circostanze in cui il p. verrà successivamente a trovarsi. 


Riassunto, — Viene riportato un caso di paraplegia flaccida degli arti inferiori 
accompagnata da turbe degli sfinteri (ritenzione di feci e di urine) e della sensibilità, 
insorta acutamente in un giovane di 21 anni, luetico da un anno, trattato precedente- 
mente con due cicli misti arsenobismutici e ricoverato all'ospedale militare di Brescia per 
un sifiloderma papuloso con Wassermann positiva. Il fatto paraplegico insorse durante 
un trattamento arsenobismutico intrapreso in ospedale, e dopo 4 giorni dall’ultima inie- 
zione di centgr. 60 di arsenobenzolo. Esso fu preceduto da malessere generale, e tempe- 
rature elevate; si risolse completamente in circa 40 giorni, in seguito ad un trattamento 
con iniezioni di calomelano. 

L'A. stabilisce prima di tutto una diagnosi di localizzazione; successivamente tratta 
della differenziale tra una mielite da arsenchenzoli e una forma specifica; tratteggia il 
quadro clinico ed anatomo-patologico delle prime e delle seconde; e, nel caso particolare, 
ritiene trattarsi di una arterite specifica dei vasi intramidollari che abbia determinato, 
attraverso un fatto spastico magari provocato dagli arsenobenzoli, una ischemia del mi- 
dollo responsabile della paraplegia osservata. 

L’A. tratta successivamente dell'importanza dello spasmo nel determinismo delle 
emi e paraplegie, in casi di arterite cerebrale e midollare, e conclude con un cenno sulla 
terapia specifica da seguirsi in questi particolari casi. 
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OSPEDALE MILITARE DI FIRENZE 


Direttore: colonnello medico Muzio Fiorini. 


IL FENOMENO D’OSTACOLO DI DONAGGIO 
NEGLI EPILETTICI 


Dott. Giovaxxi Bragrxt, tenente colonnello medico. 


Come ormai è ben noto, alla Sezione delle Scienze mediche della R. Ac- 
cademia di Modena il 21 gennaio 1931 il prof. A. Donaggio comunicò una 
reazione particolare delle urine e del liquido cerebro - spinale dell’uomo, 
ritrovata in condizioni particolari che chiamò « fenomeno d’ostacolo ». 

L’orina e il liquido cerebro- spinale in determinate circostanze inibi- 
scono parzialmente o totalmente la precipitazione di una sostanza colorante 
(colori basici di anilina - tionina) che si trovi in presenza di una soluzione di 
molibdato di ammonio. 

L'A. dette riferimento alla positività della sua reazione specie in condi- 
zioni febbrili, ed il 3/5 stesso anno in un caso di male epilettico nel quale 
il comportamento era in relazione con gli attacchi epilettici, 

Il 4 ottobre 1932 sempre alla Sezione delle Scienze mediche dell’Acca- 
demia di Modena comunicò il caratteristico modo di comportamento in 
relazione agli accessi convulsivi, nei casi di epilessia essenziale nei quali gli 
accessi sono divisi da periodi intervallari, sebbene con una intensità minore 
di quella che si osserva dopo l’accesso. 

In casi di epilessia motoria, ugualmente sprovvisti di condizioni feb- 
brili, nei quali gli accessi sono divisi da periodi intervallari di vari giorni, 
l’orina non presenterebbe il fenomeno d’ostacolo nei periodi interva!lari, ma 
quando l’accesso scoppia l’orina presenterebbe prontamente il fenomeno d’osta- 
colo. Si affermò che 11 fenomeno non compare rapidamente, ma persiste in 
diversa misura, che anzi va crescendo con diverse intensità nei diversi casi e 
nei diversi accessi, impiegando per discendere alla negativa 24, 48, 72 ore. 

Questa reazione aprì la via ad estese indagini nel campo della biologia 
e della clinica e dette luogo a molteplici pubblicazioni sia da parte dell'A. 
che di altri molti ricercatori. 

Noi fummo indotti ad occuparci subito di questa reazione, compresi 
dell’im portanza che poteva avere dal lato medico legale militare. 

Nell'ultimo scorcio dell’anno 1932 e nei primi del 1933 insieme al col- 
lega temente colonnello medico Bianchini Acrisio, che si occupava di ese- 
suire le reazioni nelle urine, esperimentammo specialmente sui convulsionari 
con l’intento di studiare le eventuali differenze tra gli epilettici, gli isterici, 
i simulatori. Per i dati contrastanti ottenuti e non avendo nel momento la 
possibilità di estendere e approfondire le indagini, queste rimasero inedite. 
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In obbedienza alla circolare 77858 del 17 marzo 1937 Ministero della 
Guerra, Direzione Sanità militare, riprendemmo all'Ospedale militare di 
Firenze, lo studio del fenomeno d’ostacolo nelle urine degli cpilettici e so- 
spetti tali trasmettendo relazione corredata dai protocolli, con anamnesi, dia- 
gnosi emessa, comportamento nelle urine del fenomeno d’ostacolo. I risultati 
ottenuti in tutti gli Ospedali militari del Regno furono riassunti e commen- 
tati dal maggiore medico Tommaso Santillo dell'Ospedale militare di Roma, 
nel « Giornale di Medicina Militare », 1° gennaio 1939. 

Nell'anno 1939 proseguimmo le ricerche per ordine della Direzione 
Generale di Sanità militare e così in complesso abbiamo studiato oltre un 
centinaio di casi, alcuni seguendoli anche a lungo. La reazione nelle urine 
fu nella massima parte praticata direttamente dal capitano medico Galdi 
Floriano, direttore del gabinetto di analisi chimica. 

Non riteniamo opportuno, anche per esigenze tipografiche, riportare i 
protocolli degli esami effettuati, ma desideriamo far noti i resultati da noi 
ottenuti ed esprimere la nostra opinione in proposito ad un argomento che 

a di 
per anni ci appassionò. 

Stando ai nostri reperti, l’inibizione delle precipitazioni con le caratte- 
ristiche di intensità e di lenta attenuazione dopo l’accesso convulsivo, si 
verifica non costantemente e nei limiti di un terzo circa dei casi di epilessia. 

La negatività delle reazioni non ci autorizza a giudicare come non ge- 
nuino un accesso epilettico, avendo osservati accessi sicuramente epilettici che 
presentavano mancanza assoluta del fenomeno d’ostacolo. Per tale precipua 
ragione noi ci astenemmo dal pubblicare il resultato delle nostre ricerche nel 
1933; tale parere si comunicò alla Direzione Generale di Sanità militare nel 
masmettere il resultato delle prime ricerche ordinateci e dovemmo confermare 
nell’ultima trasmessa nel gennaio c. a. In questa ci limitammo a mettere in 
evidenza reperti ottenuti in due soggetti i cui accessi convulsivi caddero sotto 
la diretta osservazione dello scrivente e sui quali non vi è alcun dubbio sul- 
l'esattezza delle constatazioni obbiettive. 

1° - T. Giovan Battista, dichiarazione medica n. 21. Simulò in modo 
banale un accesso convulsivo epilettico. Nelle urine prelevate dopo due ore 
il fenomeno d’ostacolo dette un valore globale = 36. 

2° - M. Olinto, dichiarazione medica n. 13, presentò un accesso epi- 
lettico classico e grave; nelle urine emesse dopo due ore dall'accesso, il feno- 
meno d'’ostacolo dette un valore globale = 19. 

La recluta M. Olinto che già all'esame somatico presentava caratteri 
stiche epilettiche e numerose cicatrici al cuoio capelluto, il giorno 4 aprile 
1939 ad ore 12,30 mentre veniva chiamato per subire visita medica, cadde 
per le scale in preda ad un accesso epilettico classico. 

Le convulsioni cloniche non risparmianti i muscoli mimici, il colorito 
cianotico del volto, le modificazioni patologiche del polso e del respiro, le 
pupille midriatiche non reagenti allo stimolo luminoso, sono sintomi ob- 
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biettivi, dei quali ci possiamo fidare. Il p. ebbe anche respiro stertoroso, bava 
alla bocca; subentrò confusione mentale e nella caduta si produsse una ferita 
lacero - contusa al cranio, regione occipitale, interessante il cuoio capelluto a 
tutto spessore e copiosa emorragia. Non riteniamo si possano avere dubbi 
sulla natura di tale accesso epilettico e se dobbiamo convenire che qualche 
volta anche un esperto possa rimanere dubbioso di fronte alla diagnosi di un 
convulsionario, nella massima parte dei casi di vera epilessia si trova a disporre 
di una sintomatologia obbiettiva tale da avere la sicurezza assoluta dell’esi- 
stenza della malattia, 

In questo caso come negli altri constatati personalmente, lo scrivente 
presenziò anche l'emissione dell’orina, l'esecuzione della reazione e la let- 
tura, eseguite dal capitano medico Galdi Floriano. 

Differentemente quindi dall’opinione espressa da altri sperimentatori, 
noi sentiamo in tutta coscienza di poter affermare che la negatività della 
reazione non può infirmare la genuinità di un accesso epilettico chiaramente 
constatato. 

Vogliamo inoltre soggiungere come noi ad un determinato momento 
delle nostre ricerche, ritenemmo che l’intensità del fenomeno d’inibizione 
stesse in relazione all’intensità della scarica motoria epilettica, analogamente 
a quanto si verificherebbe nell’affaticamento e come già l'A. ebbe a riferire a 
Siena alla Società Italiana di Psichiatria nel 1933. Tale convincimento veniva 
avvalorato dall’osservazione che la maggior parte degli epilettici fanno oggi 
protratte cure di luminal e non è difficile assistere negli iscritti di leva in 
osservazione per allegata epilessia ad accessi convulsivi con tutte le caratteri- 
stiche dell’epilessia, ma con scariche motorie poco intense e di breve durata. 
Anche tale supposizione rimase scossa dai risultati ottenuti e maggiormente 
dalle osservazioni sugli isterici e simulatori, specie in quei casi tutt'altro che 
rari, con accessi pantoclastici intensi, durante i quali le dispersioni di forze 
sono notevoli. 

Infine vogliamo mettere in evidenza che bisogna calcolare a 3/4 d’ora 
il tempo necessario all'esecuzione di una reazione, per dedurre che esiste se 
non l'impossibilità, una difficoltà non trascurabile ad estenderla in un Ospe- 
dale militare con sistematiche ricerche giornaliere a tutti i sospetti convul- 
sionari, in momenti nei quali essa meglio servirebbe, come durante le chia- 
mate alle armi sia in pace che in guerra. 

Dopo tali brevi considerazioni, su questa famosa reazione che ci dette 
speranze e delusioni, dobbiamo pur dire in sua difesa, che se essa non sosti- 
tuisce per niente l'esame clinico, resta sempre una importante prova di labo- 
ratorio, utilizzabile anche dalla clinica per lo studio dell'equilibrio umorale. 
Gli ammalati, fatti oggetto di questo studio, vanno esaminati per lo meno 
mattina e sera per tutto il periodo di osservazione. Non possiamo limitarci 
ad un esame preliminare delle urine, per ripeterlo dopo gli accessi, come 
diverse volte noi stessi facemmo, nei primordi di questo studio. 
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Concludendo: in seguito ai numerosi esami praticati per anni all’Ospe- 
dale militare di Firenze e maturate riflessioni, noi esprimiamo la seguente 
opinione in proposito: 

« Il comportamento del ” fenomeno d’ostacolo ”” del Donaggio, nelle 
urine dei convulsionari, limitando la ricerca a casi di particolare interesse, 
che vanno eseguiti con esami giornalieri molteplici, pur non presentando 
caratteristiche specifiche per l’epilessia, resta di utilità, giacchè permette di 
studiare, alterazioni dell'equilibrio umorale in ammalati, con un mezzo 
molto semplice e non costoso, e solo con tale sistema fornisce dati, che in- 
sieme all’osservazione clinica, possono agevolare anche il compito medico - 
legale. | 

« La negatività della reazione dopo un accesso epilettico constatato, non 
può infirmarne la genuinità ». 


Autoriassunto. — L'A. nel dare notizia dei risultati ottenuti circa il comporta- 
mento del « fenomeno d’ostacolo » del Donaggio, nelle urine dei convulsionari, viene 
alla conclusione che limitando la ricerca a casi di particolare interesse, eseguiti con 
esami giornalieri molteplici, pur non presentando caratteristiche specifiche per l'epilessia, 
resta di utilità, giacchè permette di studiare alterazioni dell’equilibrio umorale in am- 
malati, con un mezzo molto semplice e non costoso e solo con tale sistema fornisce dati, 
che insieme all'osservazione clinica, possono agevolare anche il compito medico legale. 
Contrariamente all'opinione già espressa da altri AA. afferma che la negatività della 
reazione dopo un accesso epilettico constatato, non può infirmare la genuinità, 
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COMMISSIONE MEDICA PER LE PENSIONI DI GUERRA 
OSPEDALE MILITARE DI PERUGIA 


SU DI UN CASO DI EPILESSIA RIFLESSA 
DA FERITA DI GUERRA 


Dott. Naratino Trani, tenente colonnello medico, presidente è 


dott. Virior Ugo GiicerLi. maggiore medico di complemento, membro civile 


Fra le sindromi epilettiche, la epilessia riflessa costituisce una delle 
forme più interessanti sia clinicamente, sia per la importanza che le cause 
da cui può originarsi hanno dal punto di vista medico -legale; inoltre le 
ricerche sperimentali che la epilessia riflessa da eccitamenti afferenti ha susci- 
tato, ricche di osservazioni feconde di risultati, hanno contribuito a rendere 
meno oscura la discussa patogenesi della epilessia, 

Abbiamo creduto quindi utile l'illustrazione di un caso di epilessia ri- 
flessa da noi osservato in un ferito di guerra e determinata da vasta cicatrice 
interessante, oltre un notevole tratto di cute, anche lo spessore delle masse 
muscolari, essendo esito di grave ferita trasfossa da scheggia di granata alla 
gamba destra. 

Passando in rapida rassegna i casi più noti di epilessia riflessa, fra quelli 
prima descritti ricordiamo i seguenti : 

Seeligmuller (1894) affermava che in numerosi casi nei quali l'epilessia 
riflessa dipendeva dalla presenza di cicatrici ad una estremità del corpo, inte- 
ressanti talora tronchi nervosi, si ebbe la guarigione escidendo la cicatrice od 
in seguito all’amputazione dell'arto. 

Bergmann (1894) riferiva di un uomo con epilessia riflessa, nel quale 
gli attacchi convulsivi erano messi in rapporto con una cicatrice del cuoio 
capelluto, dovuto a trauma di vecchia data. Il semplice toccamento della cica- 
trice, benchè vecchia e ben formata, in certi momenti era capace di provocare 
l’insorgenza di accessi epilettiformi. Dopo la escissione della cicatrice cutanea 
si ebbe la guarigione duratura. 

Weis descrisse un caso in cui il callo di frattura della gamba destra 
determinava vere e proprie convulsioni epilettiche, che scomparvero con la 
estirpazione del callo osseo. 

Liebert osservò crisi convulsive che si mamifestavano con la insorgenza 
di odontalgie da carie dentaria; la sindrome convulsiva venne poi a cessare 
con l'estrazione del dente ammalato. 

Nel caso citato da Volscius e descritto da Binswager trattavasi di un 
ragazzo che andava soggetto a crisi convulsive epilettiformi quando la sua 
vescica era piena. 
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Dei casi clinici più recenti di epilessia riflessa riferiamo i seguenti: 

Pontano (1923) studiò un malato nel quale era possibile provocare crisi 
convulsive epilettiformi a tipo iaksoniano mediante la stimolazione di deter- 
minate arce cutanee, i 

All’autopsia si trovò un glioma della circonvoluzione frontale ascen- 
dente sinistra, e la regione cutanea epilettogena corrispondeva alla cute del 
dorso del pollice, della mano, e dell’avambraccio destro. 

Martino nel 1929 ricorda il caso di una donna di 35 anni che in coinci- 
denza di turbe gastro -enteriche aveva convulsioni epilettiformi quando si 
stimolava con un semplice spillo la cute della regione dorsale o palmare della 
mano destra. 

De Marco (1933) narra di una donna che nei periodi premestruali aveva 
accessi epilettiformi con la semplice stimolazione della cute della mano destra 

Sia nel caso studiato da De Martino che in quello di De Marco trattavasi 
di soggetti che nella pubertà avevano sofferto di manifestazioni epilettiche. 

Longo (1935) descrive un caso di un uomo di 36 anni con precedenti 
famigliari negativi che aveva contratto iues in giovane età, e nel quale si 
riusciva, mediante la stimolazione di una determinata e circoscritta zona 
cutanea, a provocare convulsioni epilettiformi, iniziatesi sempre dallo stesso 
gruppo muscolare corrispondente alla zona riflessogena stimolata. 

A completamento di questa rapida esposizione di casi clinici di epilessia 
riflessa ricordiamo che oltre le cicatrici cutanee, i calli ossei, i neuromi, e la 
semplice superfice cutanea stimolata meccanicamente, elementi questi epi- 
lettogeni in individui predisposti alla epilessia riflessa da eccitamenti affe- 
renti per alterazioni corticali, fattori tossici, anomalie morfologiche, meta- 
biliche, nervose ecc., sono stati riferiti anche casi di epilessia riflessa sensoriale 
(Radovici, Misirliou, Glukmann) dovuta a stimoli visivi. 

Del massimo interesse sono le ricerche sperimentali eseguite in questi 
ultimi anni da Amantea, Glizzi, Longo e Moracci, Puglisi, Clementi, Bar- 
tea ecc., che costituiscono una brillante conferma della interpretazione pato- 
genetica della epilessia riflessa clinicamente osservata. 

Dal complesso di tali ricerche risulta infatti che stimolando con stricnina 
un centro corticale sensitivo motore si provocano modificazioni a tipo ipere- 
stesico della zona cutanea corrispondente al centro stricninizzato; su tale 
zona divenuta cpilettogena l'applicazione di stimoli (tattili, dolorifici elet- 
trici) provoca l'insorgenza di crisi convulsive epilettiformi, iniziantisi dal 
gruppo muscolare corrispondente al centro stricninizzato, e poi generaliz- 
Zatisi. 

Le esperienze ripetute dai vari AA. dimostrano inoltre, fatto della mas- 
sima importanza, che non in tutti gli animali è possibile determinare epi- 
lessia riflessa da eccitamenti afferenti, ma solo in alcuni di essi (in una per- 
centuale variabile secondo i vari AA.) che si distinguono per particolare 
temperamento. 
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* * * 


Riassunti così brevemente i principali dati clinici e sperimentali del 


problema della epilessia riflessa, veniamo alla illustrazione del caso da noi 
osservato, 


Soldato Sab. Salvatore fu Alessandro, della classe 1890, da Castel Viscardo (Orvieto), 
coniugato, colono. i 


Precedenti anamnestici familiari: negativi. 


Anamnesi personale: Nessuna malattia importante afferma avere sofferto fino al 
maggio 1915, quando, trovandosi a Castagnevizza col 30° reggimento fanteria, venne 
terito da scheggia di granata al polpaccio della gamba destra; ferita grave, interessante 
a tutto spessore i muscoli della gamba e con permanenza di scheggia che venne estratta 
call’Ospedaletto da campo di Gradisca, Per la suddetta lesione venne ricoverato in 
Ospedale circa due mesi. 

Congedatosi, seguitò ad avvertire disturbi all'arto inferiore destro, consistenti prin- 
cipalmente in sensazione di formicolio alla gamba, facilmente stancabile e dolente. 

Aggiunge che durante l’epoca del suo richiamo in servizio militare (1915-1916) 
«offrì di malaria. Nega lues, ed abuso di bevande alcooliche e di tabacco, 

Dopo circa nove anni dalla ferita ci guerra le turbe dolorifiche al polpaccio destro, 
ove eransi formate cicatrici abbastanza vaste, si fecero più gravi accompagnandosi a 
sensazioni moleste a tipo di parestesie, specialmente in relazione a cambiamenti atmo- 
sferici, nelle stagioni fredde, oppure quando rimaneva a lungo in piedi o si sforzava a 
camminare per lunghi tratti. In quell'epoca si verificarono le prime crisi convulsive epi- 
lettiformi costituite da contrazioni cloniche precedute da acuto dolore al polpaccio destro, 
ce aa questo propagantesi alla coscia destra, all’arto superiore dello stesso lato ed infine 
a tutto il corpo evolvendo in un tipico accesso epilettiforme. 

La sindrome epilettica si è andata aggravando di anno in anno; gli attacchi si sono 
fatti più violenti e frequenti, e durante essi perde completamente la coscenza. 

Si sono aggiunte anche notevoli turbe psichiche, costituite: da emotività esagerata, 
tendenza ad idee ipocondriache, depressione dell'umore, maggiore nei giorni precedenti 
e consecutivi alle convulsioni epilettiformi. 

Sottoposto da molto tempo a cura con iuminal, ne avrebbe avuto nei primi mesi 
qualche giovamento. 

E. O. il p. trovasi in discrete condizioni di nutrizione generale. Nulla di particolare 
rilievo all'esame del cuore; all'apparato respiratorio si ascolta respiro un po’ rude, con 
qualche raro ronco alle basi polmonari. L'esame dell'apparato digerente fa rilevare segni 
di catarro gastro-enterico modico, Non fenomeni morbosi si riscontrano a carico degli 
organi dei sensi. Normale l'apparato genito urinario. Al terzo medio della gamba destra 
si trovano due cicatrici di vecchia data, infossate e retratte, con superficie cutanea irre- 
golare ea aderente. Delle cicatrici, una interessa per breve tratto la superficie cutanea 
del 3° medio ed esterno della gamba, l’altra, più vasta, la regione cutanea opposta 

r una zona più vasta, a guisa di striscia lunga cm. 4 e larga circa un centimetro. 

La superficie cicatriziale è dolente alla pressione, che se energica, provoca molestia 
e senso di formicolio propagantesi a tutto il polpaccio destro, ed insorgono contrazioni 
nei muscoli della gamba destra. 

L’arto inferiore destro presenta ipotrofia ed ipotonia modica. 

4 Nei riguardi della motilità si aimostra nel p. un lieve deficit motorio nell'arto 
inferiore destro visibile, specie nella deambulazione, leggermente claudicante ed incerta. 
I riflessi patellari sono bilateralmente accentuati, ma in grado minore a destra. 

Debolissimi sono i riflessi cremasterici ed addominali. 
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Il segno di Babinski è assente. 
Mancano disartrie e disgrafie. 

All'esame della sensibilità generale si nota: Iperestesia tattile. termica, dolorifica 
sulla zona cicatriziale cella gamba destra. 

Gli esami radiografici eseguiti nel p. non hanno messo in evidenza alterazioni 
della scatola cranica nè dell’encefalo, 

All'esame psichico si ha: notevole depressione dell'umore sostenuta specialmente 
dalla preoccupazione della gravità delle crisi convulsive, L'emotività è esagerata. Nel 
contegno predomina il malumore ed uno stato di irrequietezza e di malevola reazione 
all'ambiente con manifesta sfiducia e tendenza ad iaee ipocondriache. 

Riassumendo, nel caso descritto è chiara l'insorgenza di accessi epilettiformi, che 
si iniziano dalle masse muscolari della gamba destra sede di cicatrici vaste ed irregolari 
nonchè interessanti i muscoli a tutto spessore. 

Dalla gamba destra le convulsioni si propagano all’arto superiore destro, e poscia 
si generalizzano evolvendo in un tipico attacco epilettico. 

Mancano nel p. sintomi di lues ereditaria od acquisita, di tumore cerebrale, ed in 
in complesso di malattie encefaliche capaci ai dare accessi epilettici. 

Non rimangono reliquati della riferita malaria, mentre si riscontrano turbe respi- 
ratorie e digerenti di non grave entità. 

Negative sono state le indagini radiologiche sul cranio, 


Veniamo ora ad esporre brevemente le principali considerazioni clini- 
che e medico legali che emergono dallo studio del caso da noi illustrato. 

In esso il punto di partenza degli stimoli nervosi capaci di provocare 
in via riflessa la scarica epilettica, non è una semplice cicatrice cutanea, 
poichè furono interessate dalla ferita a tutto spessore le masse muscolari del 
polpaccio, e si è avuta la formazione di un tessuto cicatriziale causa di disturbi 
sensitivi e di alterazioni trofiche, dovute, con ogni verosimiglianza alla lesione 
di rami nervosi recisi od inglobati nella cicatrice. i 

Nè vale nel nostro p. ad infirmare la diagnosi di epilessia riflessa da 
cicatrici periferiche, così evidente per sintomatologia clinica e nesso topo- 
grafico, l’essere trascorsi circa nove anni fra la ferita e l'insorgenza della 
sindrome epilettica, poichè nella letteratura medica si riferiscono in proposito 
periodi intervallari che da due anni, secondo Marchand, vanno a tredici 
secondo Horselej e fino a quattordici anni secondo Krauss. 

Ma, data le incertezze ancora oggi esistenti sulla patogenesi della epi- 
lessia, quale importanza dobbiamo attribuire per lo sviluppo della epilessia 
riflessa del nostro soggetto, alla zona cpilettogena costituita dalla cicatrice 
al polpaccio destro ? i 

E’ questa stata causa efficente, ovvero concausa, oppure semplice occa- 
sione allo scatenarsi degli accessi, in un soggetto che per altre cause morbose 
sarebbe divenuto ugualmente epilettico? 

E’ d'uopo innanzi tutto rilevare che nel p. all'infuori della cicatrice alla 
gamba destra e consecutiva sindrome cpilettica, non si hanno che modiche 
turbe respiratorie e gastriche e non figura nell’anamnestico che una pregressa 
malaria, di cui attualmente non esistono reliquati. - 
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Dobbiamo quindi ritenere che in esso la vera causa efficente della cpi- 
lessia sia dovutta all’azione epilettogena della cicatrice, punto di partenza di 
stimoli nervosi capaci di provocare in via riflessa la scarica elettrica. 

Della effettiva natura riflessa della epilessia da stimoli dovuti a cicatrici 

riferiche « la riprova migliore è data dallo intervento chirurgico che con la 
rimozione della cicatrice tronca il ripetersi degli accessi ». (Borri). 

Ammettiamo però che l’azione epilettogena della cicatrice, cioè la sti- 
molazione afferente sui centri nervosi, deve agire in terreno costituzional- 
mente predisposto alla epilessia, perchè possa produrre l'epilessia riflessa. 

Ma il fattore costituzionale che « come è noto si vuole portare a spiega- 
zione della insorgenza di molte malattie: in genere, non deve essere consi- 
derato come concausa in senso medico legale » (Dominici). 

D'altra parte devesi tenere presente in tema di pensionabilità ciò che si 
è stabilito in infortunistica, vale a dire « anche nelle concause di lesione (0 
concause morbigene) consistenti nella influenza etiopatologica dello stato 
anteriore sulle conseguenze di un infortunio, le conseguenze stesse devono 
essere integralmente risarcite senza detrazione di sorta a causa dello stato 
anteriore agente come concausa del danno ». (Diez). 

Comunque, dovendo la concausa in senso medico legale « essere defi- 
nita come uno stato morboso vero e proprio, o quanto meno il reliquato di 
una condizione patologica o di una menomazione teratologica, tutto questo 
che costituisce l'essenza della concausa non può essere rappresentato dalla 
costituzione ». (Biondi). 

Concludiamo pertanto che nel caso da noi illustrato devesi attribuire 
solo alla cicatrice al polpaccio destro il valore di momento causale efficente 
nella genesi della epilessia riflessa, e non quello di momento occasionale, e 
quindi riteniamo sussistere il diritto di pensionabilità per invalidità di guerra. 


Riassunto. — Gli AA. riferiscono su di un caso di epilessia riflessa, dovuta al- 
l’azione epilettogena di una vasta cicatrice da ferita da guerra alla gamba destra. 

Dopo avere passato in rapida rassegna i principali dati clinici e sperimentali sul 
problema della epilessia riflessa, gli AA. concludono il loro studio facendo considera 
zioni medico legali sul diritto a pensione di guerra in casi analoghi a quello descritto. 
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La vetreria che si usa nei laboratori di analisi chimiche e per la prepa- 
razione dei prodotti farmaceutici, con special riguardo a quelli iniettabili, 
deve risultare effettivamente dotata di una sufficiente neutralità corrispon- 
dentemente alla denominazione che le viene data in commercio di vetrerza 
neutra. 

Noi esponiamo qui appresso ìi saggi, di facile e rapida esecuzione, 
che permettono di esprimere un giudizio assai preciso sopra la neutralità 
dei vetri. 

E’ ovvio che un vetro per essere dichiarato « neutro » non deve dare 
cessioni nè acide nè alcaline, cioè deve presentare una buona resistenza chi- 
mica; e che il caso d’una equivalenza, più o meno perfetta, di queste due 
cessioni originerà bensì una neutralità, ma soltanto apparente. 

Perciò, nell’analisi del vetro, noi procederemo innanzi tutto alla ricerca 
dell’acidità e, soltanto dopo aver stabilito la presenza o meno di questa, 
passeremo alla determinazione della cessione alcalina. 

I saggi da noi proposti sono eseguiti sulla granitura e sulla polvere del 
vetro, secondo un concetto ormai acquisito che l’analisi del vetro deve essere 
condotta sopra la massa vitrea, s@ vetro « come vetro », e non limitarsi al- 
l'attacco‘ delle sole superfici formate. Infatti soltanto con l’analisi delle gra- 
niture e delle polveri vitree si ottengono dei risultati completamente indi- 
pendenti dalla forma degli oggetti sottoposti al saggio. 


S 1. — Saggio sopra l'acidità del vetro. 


Vari saggi sono stati proposti per la ricerca deil’acidità volatile del vetro 
la quale, com'è noto, si origina dalla reazione tra la fluorite e la silice per 
riscaldamento ad elevata temperatura, sino a rammollimento e fusione, della 
massa vetrosa: 

2 Ca F:+3S 0:=2 Ca SI O; + Si F,4 


A. Mauri (1) consigliò di determinare il pH dell'acqua dopo che era 
rimasta per un tempo sufficiente a contatto del vetro da saggiare, serven- 


(1) A. Mauri: Sulla apparente neutralità di certi vetri da fiale e sull’esponente idrogeno di 
Sorensen. — Istituto per le Piccole Industrie, Venezia, Stab. tip. Garzia; 1927. 
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dosi come indicatore di una soluzione di rosso-metile. E. Baroni (1) propose 
di usare per lo stesso saggio una soluzione sensitilizzata di rosso-metile, di 
cui esponiamo in seguito la preparazione. F. De Carli (2) ricerca i fluoruri 
solubili sull’estratto acquoso del vetro polverizzato servendosi come reattivo 
della lacca di zirconio e alizarina. E. Baroni (3) propone una modificazione 
al metodo esposto da De Carli, compiendo l’estrazione con soluzione di 
cloruro di bario direttamente sopra le superfici formate del vetro (matracci, 
palloni, bevute). Rimandiamo per l'esposizione e la discussione di questi 
ed altri metodi di ricerca alla recentissima ed accurata rassegna che ne ha 
fatto U. Cazzani (4) nel suo pregevole trattato. 


Il saggio che si propone è seguito sopra la granitura del vetro (5). 

Preparazione del campione del vetro. In un mortaio di bronzo ben 
vulito si contunde, evitando lo strisciamento del pestello, un campione di 
vetro pulito ed asciutto prelevato dalla partita degli oggetti sottoposti al- 
l'esame (fiale, boccette, ampolle ecc.). La massa contusa si passa alla serie dei 
setacci. Per il saggio in parola si utilizza la porzione di granitura compresa 
tra il setaccio con maglie di mm. 1 e quello con maglie di mm. 0,5; la gra- 
nitura deve essere ben scossa allo scopo di allontanare completamente il sot- 
tile pulviscolo aderente alla superficie dei granuli. 

Si preferisce effettuare la contusione del vetro entro mortaio di bronzo, 
anzichè di acciaio o di ghisa, perchè la cessione di traccie di bronzo, consta- 
tata in questo caso, non giunge ad essere rilevabile nella granitura del vetro, 
ma soltanto nelle porzioni più sottili (6); mentre il mortaio di materiale 
ferroso cede invece assai più facilmente ossido e metallo finemente suddi- 
viso (7). 

Siccome l’acidità è dovuta alla condensazione del vapore acido (Si F.) 
che si sprigiona dal vetro durante il riscaldamento a fusione (8), è chiaro 


(1) E. Baroni: Classificazione dei vetri neutri. — Giorn. di Farm. di Chim, e di Sc, aff., 
fasc. 3-4, vol. LXXVI; 10927. 
(2) F. De Cari: // fluoruro di calcio come affinante del vetro e sua influenza sopra l'acidità di 


alcuni vetri da fiale. — Ann. Chim. Appl. vol. XXII, pag. 479; 1932. 

(3) E. Baroni: Ricerca del flucro nel vetro dei matracci in sede di collaudo. — Giorn. di Farm. 
di Chim, e di Sc. aff., fasc. 8, vol, LXXXII; 1933. 

(4) Ipodermoterapia. — Milano, Ind. Graf, Stucchi, II ed., pagg. 96-98; 1930. 

(5) L. Bracaroni: Seggio sopra l'acidità del vetro. — Boll. Chim. Farm., a. LXXVHI, fasc, 21, 


pagg. 537-541; 15 Nov, 10939. 

(6) Vedi più avanti, al saggio alcalimetrico. 

(7) Cfr. A. Mavri: Verso l'unificazione dei metodi di controllo della durabilità dei vetri. — 
« L'industria de! Vetro e della Ceramica », fasc. genn.-febb. 1037. 

(8) Cfr. E. Baroni (loc. ult, cit.): « E' poi assodato che le fiale di vetri borici, esenti da fluorite, 
mai dinno reazione acida, Ciò fu dimostrato da hale risultanti da campioni di tali vetri, ottenuti in 
prove sperimentali eseguite aumentando gradualmente l'acido borico fino a ragmungere il 20 % di 
anidride borica quantità tripla della media normale. Soltanto in questo caso, scaldando fortemente la 
fiala alla softieria fino a rammollimento del vetro si arrivò a mettere in libertà traccie di acido rico- 
noscibili appena dal solo rosso-metile pel saggio al ‘tocco " » e A. Mauri (loc, primo cit.): « Un prolun- 
gato arroventamento dei vetri borici alla soffieria (che però in pratica mai si dovrebbe verificare) mette 
in libertà dell'acido borico anche in assenza di fluoro, come ha dimostrato L'analisi qualitativa esc- 
guita su grande mimero di hale. Ma anche per tale esagerato riscaldamento l'anidride borica non 
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che operando tale riscaldamento sopra la granitura del vetro si deve aver 
cura di raccogliere e di far condensare tale acidità volatile. Ciò si ottiene, 
nel miglior modo, introducendo la granitura del vetro dentro una fiala 
di cui si scaldi il fondo sino a fusione: sopra le pareti fredde del collicino si 
condensa il vapore acido, ia cui presenza è rivelata da un indicatore appro- 
priato, la soluzione sensibilizzata di rosso-metile. | 

Il saggio sopra la granitura del vetro torna utile ogni volta che, per la 
forma dell’oggetto di vetro da saggiare, l’acidità volatile o non giunge a 
sprigionarsi durante il riscaldamento (1) oppure sprigionandosi va dispersa 
totalmente o in parte (bacchetta di vetro, lastra o prismi di vetro, palline di 
vetro, tubi di vetro, becker, matracci, boccette, fialoni ecc. ecc.). Ma anche 
nel collaudo delle fiale, la cui forma risulta appunto la più adatta per la pra- 
tica di questo saggio, è sempre consigliabile l’esecuzione della prova sulla 
granitura del vetro, parallelamente a quella del riscaldamento diretto della 
fiala intera (2), specialmente quando sia molto piccola la quantità dei vapori 
acidi sprigionati. Si rifletta infatti come nel caso della granitura, la super- 
ficie vitrea riscaldata a fusione è assai più estesa della superficie formata dal 
fondo della fiala. Con oggetti di vetro colorato, anche se trattasi di fiale, 
riesce vantaggioso il saggio sopra la granitura, poichè la colorazione del 
vetro rende assai dubbio l'apprezzamento del viraggio dell’indicatore. 


Preparazione della soluzione sensibilizzata di rosso-metile (3). 

50 mgr. di rosso-metile si triturano e si stemperano, entro tubo di vetro 
neutro, con cme. 1,5 di soluzione di Na OH N/10; si aggiungono cme. 2 
di alcool assoluto, si agita e si scalda il tubo a moderato calore del b. m. fino 


si trova libera che in quantità così infinitesimale nelle singole fiale da non essere rilevata nè dall'ana- 
lisi quantitativa, nè dal controllo per differenza di peso delle fiale prima e dopo il loro lavaggio e 
neppure dal rosso-metile per fiale piene dell'indicatore. Solamente col saggio ancora più sensibile 
Del "’tocco’’ direttamente sulle fiale, il rosso-metile appena accenna alla presenza di acidità libera ». 

M. Cini esprime a questo riguardo un giudizio diverso: « Pur riconoscendo che il rosso di 
metile è un prezioso indicatore per mettere in guardia contro la presenza di fluocomposti acidi nelle 
prove di acidità a freddo, non lo si può accettare come reattivo specifico dell'acido fluoridrico tanto 
più che i vetri borosilicici possono liberare per fusione alla soffieria (14000) un’acidità borica che se 
pur più debole può sempre far virare il rosso di metile » (Cfr, Sui saggi di collaudo del vetro « neu- 
tro » da fiale. Boll, Chim. Farm., a. LXXIV, fasc. 22-23, pagg. 805-812, 837-843, 30 nov.-15 dic. 
1935). 
J (1) Cfr. E. Baroni e N, Srapa: Insidie del vetro fluoridrico nella pratica farmacentica-1podermo- 
terapica. (Giorn, di Farm. di Chim. ec di Sc. Aff., fasc. 4, vol. LXXXII; 1933). « Devesi tuttavia rico- 
noscerce che il rosso-metile, per ragioni ad esso estranee, non si presta alla ricerca dell’acidità fluo- 
ridrica dci matracci, I matracci, per il loro volume, per lo spessore delle pareti, il quale mai è 
uniforme in tutto il loro sviluppo, sono refrattari al trattamento alla fiamma, valevole per le fiale. 
In essi la hamma non arriva a portare il vetro alla temperatura necessaria a provocare con la inci- 
piente devetrificazione lo spiigionamento dei prodotti acidi dello spato ». 

(2) Il saggio sopra la fiala intera si esegue nel miglior modo scaldandone sul dardo della fiamma 
di una soffieria il fondo ed eseguendo al tempo stesso un movimento di rotazione della fiala. Il 
riscaldamento deve durare due minuti. Allorchè la fiala © raffreddata si stacca il collicino alla strozza- 
tura. Si continua quindi il saggio come è esposto appresso (vedi: Esecuzione del saggio). E' sempre 
consigliabile il riscaldamento della fiala prima di eseguire la prova con l'indicatore. Infatti le fiale 
costruite con vetro acido non dànno la reazione positiva se furono lavate oppure se furono sottoposte 
a ricottura con l'estremità aperta (com'è il caso delle fiale con etichetta stampigliata). 

(3) Cfr. E Baroni: Classificazione dei vetri neutri. (Loc. cit.). 
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a soluzione. Si diluisce il liquido ottenuto con 100 cme. di acqua bidistillata 
desareata, si agita € sì filtra entro recipiente di vetro neutro, per separare il 
precipitato formatosi Cme. 10 di questa soluzione madre addizionati a 490 
cme. di acqua bidistillata e desareata forniscono la soluzione sensibilizzata 
di rosso-metile, che ha colore aranciato. 


Esecuzione del saggio. Entro tiala di vetro neutro ed incolore da cme. 
5 a É. rotondo, con collicino di circa 7-8 cme. di lunghezza, s’introducono 
gr. 1 di granitura del vetro in esame (con granuli compresi tra mm. 0,5-1, 
a cui corrisponde una superficie vitrea di circa 70 cmq.). Si scalda sul dardo 
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della fiamma di una soffieria il fondo della fiala eseguendo al tempo stesso 
un movimento di rotazione in maniera che i granuli di vetro vengano ad 
aderire alla parete semifusa, distribuendosi su una superficie assai estesa. La 
fiala è quindi tenuta sulla fiamma in posizione trasversale, in modo che il 
collicino si mantenga il più possibile freddo (vedi figura). Il riscaldamento 
deve durare due minuti (1) Si lascia raffreddare la fiala, quindi si stacca 
il collicino alla strozzatura. Si fanno cadere dentro il collicino, a mezzo di 


(1) E' inutile se non dannoso, prolungare il tempo del riscaldamento oltre il limite indicato. 
Cfr, E Baroni: Osservazioni sulle cessioni dei vetri neutri in rapporto alla loro azione sui liquidi 
iniettabili. (Giorn. di Farm. di Chim. e di Sc, Aff., vol. LXXVII, fasc, 7, 1928). « A proposito final- 
mente di questi arroventamenti si osserva che quando siano protratti a lungo oltre al rammollimento 
del vetro, quando la luce del tubo siasi ristretta e quasi scomparsa, si arriva ad un punto in cui la 
devetrificazione è tale che fa sprigionare dei vapori di anidride borica, Ma stante le condizioni 
richieste per la loro produzione non è ammissibile si possa confondere con questa l'acidità fluoridrica ». 
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una pipetta tre o quattro piccole goccie di soluzione sensibilizzata di rosso- 
metile e si osserva, facendo scorrere l'indicatore nell'interno e traguardando 
su un fondo bianco, se si produce un viraggio parziale o totale del colore 
dall’aranciato chiaro al rosso-violetto. Il manifestarsi di detta colorazione è 
indizio di presenza del vapore acido (Si Fl.) sprigionatosi, per effetto del ri- 
scaldamento, in seno alla granitura (1) e quindi condensatosi nel collicino; 
mentre dalla maggiore o minore intensità del viraggio dell’indicatore si può 
apprezzare l’acidità del vetro in esame (2). 

Quando il saggio risulta positivo il vetro, specialmente se si tratta di 
una granitura proveniente da oggetti destinati all’uso farmaceutico, deve 
essere senz'altro scartato (3). 

Si istituisce parallelamente la prova in bianco sopra una o due fiale, 
identiche a quella usata per il saggio e di eguale provenienza, in cui non è 
introdotta la granitura del vetro: la colorazione dell’indicatore nel collicino 
deve rimanere inalterata. 


Esempio: 


1°-Fiale di vetro incoloro da cme. 5 

2°-Fiale di vetro incoloro da cme. 5 

3° - Fiale di vetro incoloro da cme. 5 
(di recente fornitura) 

4° -Fiale di vetro incoloro da cme. 5 Cristalleria Z — 

5° - Ampolle di vetro incoloro da cme. 250 - Cristalleria X_ + + 


Cristalleria X_ + 
Cristalleria Y + + 
Cristalleria Y — 


(1) Cir. E. Baroni: Classificazione dei vetri neutri (loc. cit.) « Si constatò comportarsi in tal 
modo il vetro allo spato, il quale al calore deila fiamma si scompone originarido dei composti iluori- 
drici acidi gassosi, che si depositano sulle pareti del vetro stesso; finalmente si potè anche escludere 
che vetri borici senza spato, lavorati alla fiamma, si comportino come gli anzidetti ». Nelle varie 
miscele per la preparazione del vetro neutro sono contenute sempre quantità rilevanti di borato alca- 
lino, corrispondenti in genere al 3-12 % di anidride borica (Cfr. A. Mauri: Stella apparente neutralità 
di certi vetri da fiale ecc. (loc. cit.) sino al 15% di anidride borica (Cfr. E, Baroni: Le fiale e le 
Farmacopea Ufficiale (Giorn, di Fam. di Chim. e di Sc. Aff., vol. LXXX, fasc. 7; 1432). Tuttavia 
per riscaldamento a fusione delle graniture: del vetro ottenute da dette miscele non si sprigionano dei 
vapori acidi in quantità nettamente rivelibili con la soluzione sensibilizzata di rosso-metile (cir. 
anche nota $, pag. 188), Infatti soltanto con talune graniture sì è ottenuto un incipiente viraggio dell'in- 
dicatore al rosa pallido; in genere il saggio ha dato risultati negativi. Con granitura di vetro fluo- 
ridrico il saggio risulta egualmente positivo anche nel caso che la granitura sia stata sottoposta ad un 
accurato lavaggio, come ad esempio l'ebollizione in acqua per 1 h. 

(2) Si € ricercato quale risulta la sensibilità del saggio se in luogo della soluzione di rosso-metile 
si fa uso della lacca di zirconio e alizarina. Introducendo nel collicino della fiala 2-3 goccie della 
lacca e 1 goccia di acido cloridrico (1:4) si ottiene raramente il viraggio al giallo della lacca, ma 
in genere soltanto un'attenuazione del colore della lacca stessa (e ciò in corrispondenza della reazione 
siettamente positiva ottenuta con la soluzione di rosso-metile), La lacca era preparata nel modo 
seguente: €gr. 3 di nitrato di zirconio si sciolgono in cme. 60 di acqua distillata, si umisce a questa 
soluzione l'altra ottenuta sciogliendo cgr. 1 di alizarina solfonato sodico in cme. 40 di alcool. assoluto. 
Si forma una lacca rosso-violacea che tende lentamente a depositarsi, c perciò si deve agitare il reatti- 
vo prima dell'uso. (Cfr. J. A. De Bocr, « Chem. Zentr. ». 1925, 1, 133). Anche scc. A. Mauri 
« Industria del vetro e della ceramica ». 1932, fase. 10) ia lacca di zirconio & alizarina è meno sensibile 
della soluzione di rosso-metile, e quest'ultima è senz'altro da preferire, 

(3) Cfr. U. Cazzani (loc. cit, pag 103): « Sono quindi inutili — nei laboratori farmaceutici — 
le prove per la titolazione dell'acidità A e E. Barosi: Classificazione dei vetri neutri. loc. cit. « Nel 
collaudo dei a DEUTTI si deve fare anzitutto ricerca dell'acidità col rosso-metile sensibilizzato per 
respingere senz'altro quelli che dànno risultato positivo ». 
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6°- Ampolle di vetro incoloro da cmc. 250 - Cristalleria Y + + 
7° - Ampolle di vetro incoloro da cme. 250 - Cristalleria Z 
8°- Ampolle di vetro incoloro da cme. 250 - Cristalleria Z + + 
(di recente fornitura) 
9°- Boccette di vetro g. da cmc. 12 
1o°- Boccette di vetro g. da cme. 12 
(di recente fornitura) 
11°- Boccette di vetro g. da cme. 50 - Vetreria X  — 
12° - Boccette di vetro incoloro da cme. 100 - Vetreria X — 
13° - Boccette di vetro incoloro da cmc. 150 - Vetreria X — 
14° - Boccette di vetro incoloro da cmc. 200 - Vetreria X — 
(dichiarato con ac. borico) 
15° - Canna di vetro incoloro - Cristalleria E + + 
16° - Canna di vetro incoloro - Cristalleria E — 
17°- Prismi di vetro da ottica (1) 
(n. 12 campioni di diverso impasto) = 
— (negativo); + (positivo), + + (intens. positivo); + (dubbio). 


Cristalleria Z — 
Cristalleria Z + + 


$ II — Saggi sopra l'alcalinità del vetro. 


I più noti tra i diversi metodi di analisi delle polveri vitree sono: il 
metodo proposto da Turner (2) e poi usato dal Department of. Glass Techno- 
logy di Sheffiela e il metodo elaborato alla stazione sperimentale della 
Società tedesca Osram e adottato dalla Deutsche Glastechnische Gesell- 


schaft (3). 
La Farmacopea Germanica prescrive per il vetro da fiale un metodo 
colorimetrico di facile esecuzione condotto sulla polvere del vetro (4); proce- 


(1) IH vetro da ottica è fortemente alcalino; anche da questa particolarità può derivare la nega- 
tività del saggio. Cfr. A, Mavri: Sulla apparente neutralità di certi vetri da fiale ecc., loc. cit.: 
« Ne consegue che, nelle cessioni acide a seguito di riscaldamento dei vetri allo spato, si tratta in 
sostanza di un giuoco di rapporti quantitativi fra lo spato stesso e le basi alcaline che contengono. 
Quando gli alcali sono in eccesso, come nei vetri che già a 120° C. circa arrossano dopo mezz'ora la 
fenolftaleina in autoclave, il fluoro non ingenera reazione acida alla sotfieria; esso rimane fissato dagli 
alcali. Vetri da fiale, che per rispettare la caratteristica della neutralità, devono avere deboli tenori 
di alcali, segnano senz'altro, a causa della presenza anche di traccie di fluoro, come si è detto, rea- 
zione acida al rosso-metile in tale piene dopo l'azione del riscaldamento alla sofficria, e ciò contraria. 
mente, ripeto, a quanto avviene per i vetri borici esenti dal fluoro ». 

Devesi tuttavia osservare che con un campione di vetro, dichiarato contenente fluorite, fornito 
dalla vetreria X il saggio per la ricerca della acidità è sempre risultato nettamente positivo; e ciò 
nonostante che detto vetro al saggio alcalimetrico (vedi $ Il, b) avesse dimostrato una cessione vera- 
mente eccessiva, circa 1.100 mgr. di Na OH per 100 gr. di polvere del vetro. 

(3) W. E. S. Turner: The Chemical Durability of Glass: A Plea for a Standard Method of Test. 
« Esperimental Rescarches and Report », vol. XVIII, pag. 25; 1935. 

(3) Cfr. A. Mauri: Verso l'unificazione dei metodi di controllo della durabilità dei vetri (loc. cit.) 
L'A. espone e discute, tra l'altro, i due metodi sovraindicati (Sheffield e D. G, G.); sì trova raccolta 
in questa nota anche una ricca bibliografia sull'argomento. 

(4) Deutsches Arzueibuch, VI ed., pag. LV; cfr. anche U. Cazzani: Ipodermoterapia, II ced., 


pig. 100; 1939. 
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dimenti molto simili a questo si trovano descritti, allo stesso scopo, sulla 
Farmacopea Inglese (1) e sulla Farmacopea Belga (2). 

Noi esponiamo due saggi, uno colorimetrico e l’altro alcalimetrico, 
di facile esecuzione, con i quali si stabilisce rapidamente l'entità della ces- 
sione alcalina del vetro (3). 


Preparazione del campione del vetro. Come per il saggio avanti descritto 
sopra l’acidità, si contunde in un mortaio di bronzo ben pulito, evitando lo 
strisciamento del pestello, un campione di vetro pulito ed asciutto prelevato 
dalla partita degli oggetti sottoposti all'esame (fiale, boccette, ampolle, ecc.). 
La massa contusa si passa alla serie dei setacci, rispettivamente con maglie di 
mm. I, 0,5 € 0,I. 

Per il saggio colorimetrico si utilizza la granitura del vetro preparata 
come per il saggio sopra l’acidità (vedi è 1). 

Per il saggio alcalimetrico si utilizza la polvere che passa di sotto al setac- 
cio con maglie di mm. 0,1 (4). Non si deve aiutare il passaggio esercitando 
pressione sulla polvere. Solo dopo setacciatura @ rifiuto si deve prelevare il 
campione da sottomettere al saggio. Se il campione non è sufficiente per tutte 
le serie dei saggi che si vogliono eseguire, è bene polverizzare altro vetro e 
tornare a setacciare il tutto prima di prelevare il campione. 


a) Saggio colorimetrico. Questo saggio è una modificazione del metodo 
colorimetrico descritto nella Farmacopea Germanica e lo rende più esatto in 
quanto prescrive l’uso del comparatore per l'apprezzamento del viraggio del- 
l'indicatore. 

Esecuzione del saggio. In una bevuta di vetro neutro di circa cme. 500 
s’introducono cme. 100 di acqua distillata (di recente preparazione) e si 
aggiungono con una pipetta di vetro neutro cme. 2 di soluzione di rosso-metile 
(soluzione originale Hellige). Si determina con il comparatore il valore del 


pH (5). 


Si introducono nella bevuta gr. 5 di granitura del vetro in esame (con 
granuli compresi tra mm. 0,5 - 1) pesando alla bilancia tecnica (approssimaz. 


(1) The British Pharmacopoeia, pag. 633; 1932. Cfr. anche U, Cazzani, op. cit, pagg: 101-102. 

(2) Pharmacopée Belge, IV, pag. 64; 1930. Cfr. anche U, Cazzani, op. cit. pag, 100. 

(3) W. Parti e L. Bracatosi: Sopra l'alcalinità del veno. «Il Vetro », fasc, 8°, pagg. 311-312, 
«gosto 1939. | 

Come si è già detto la cessione metallica non è apprezzabile nella granitura del vetro, si accu- 

mula invece nella polvere sottile del vetro, La sua presenza è facilmente rivelabile mediante la colo- 
razione «azzurra che si manifesta per trattamento della polvere del vetro con acido nitrico e quindi 
con ammoniaca in eccesso, In certe condizioni, ad es. nella contusione con lo strotinìo del pestello, 
si sono riscontrati quantitativi anche superiori a 1 mgr. di rame per 5 gr. di polvere di vetro, che 
corrispondono nel saggio alcalimetrico a zeme, € più di soluzione di NaOH Nfi00. Tuttavia la pre- 
senza del rame nella polvere del vetro non ha alcuna influenza sull’esattezza di detto saggio, perchè 
anche con una quantità decupla di acido solforico N/ioo di quella ivi impiegata non sì osserva alcuna 
«olubilizzazione del metallo, Questo fatto si spiega con la presenza nella polvere del vetro dei sili- 
cati alcalini 1 quali Fiprecipitano il rame, man mano che si scioglie, come silicato (insolubile nell'acido 
alla diluizione indicata nel saggio) , 

(5) Il valore del pH dell'acqua distillata si presenta compreso tra 5,0-5,2 (indic. rosso-metile), 
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1 cor.) (1). Sì determina, dopo leggera agitazione, il valore del pH. Detto 
valore non si deve presentare notevolmente aumentato, altrimenti si ha subito 
indizio di cessioni alcaline, più o meno notevoli, alla temperatura ambiente. 

Si aggiungono al liquido, contenuto nella bevuta, cme. 0,5 di soluzione di 
Hi. SO, N/100 (preparata di recente) misurati con una pipetta graduata 
a 1/100. 

Si immerge la bevuta in b. m. bollente e vi si mantiene esattamente per 
30°. Si determina il valore del pH che deve essere compreso tra 4,6-5,2. Un 
valore superiore a 5,2 è indizio di eccessive cessioni alcaline del vetro. 

L'esecuzione del saggio richiede complessivamente circa un’ora di tempo. 


Avvertenza. I campioni del liquido che hanno servito per le singole 


determinazioni del pH devono essere a volta a volta riuniti al liquido conte- 
nuto nella bevuta. 


Esempio : 


- Fiale di vetro incoloro a f. c. da cme. 1 - Cristalleria X : 
100 cme. H.O distillata + 2 cme. soluzione indicatore rosso - 


metile Hellige . i . pH= 52 
dopo aggiunta di 5 gr. granitura di vetro . a è . pH=s5,6 
dopo aggiunta di 0,5 cme. soluz. H:S0, N/100 . A . piHi= 44 
sia % h. di riscaldamento a b. m. bollente . ” pH = 5,0 


- Fiale di vetro giallo a f. c. da cmc. 1 - Cristalleria Y: 
100 cme. H.O distillata + 2 cme. soluzione indicatore rosso - 


metile Hellige . +: pH= 52 
dopo aggiunta di 5 gr. granitura di vetro . è ; s pH=s56 
dopo aggiunta di 0,5 cme. soluz. H:S0, N/I00 . : . pH= 44 
dopo 4 h. di riscaldamento a b. m. bollente . a . pH= 43 


b) Saggio alcalimetrico. I metodi alcalimetrici finora proposti richie- 
dono l'osservanza di dettagliate prescrizioni per ottenere risultati compara- 
bili, ciò ne rende assai difficoltosa l'applicazione nelle usuali analisi dei 
vetri (2). 

Il metodo che esponiamo si fonda sul principio che la polverizzazione 
del vetro spinta a grande finezza neutralizza l'influenza sfavorevole, sul- 
l'esattezza del saggio, degli altri fattori. Infatti a maggior regolarità dei gra- 
nuli e, più ancora, l'enorme aumento della superficie di attacco (3) sono i 
due fattori che venendo a prevalere in modo assoluto, rendono sempre meno 
sensibile l'influenza di tutti gli altri. 


(1) Gr. 5 di questa granitura presentano una superficie di attacco di circa 330-340 cmq. 


(2) Gir. A, Mauri: Verso l'uniticazione dei metodi di controllo della durabilità dei vetri 


. loc. cit. 
(3) In gr. S di polvere di vetro (d — 2,5) passati al setaccio con maglie di mm. 0,1 si calcola 


suino contenuti 16 mrioni di granuli, la cui superlicie risulta di circa 2.400 cmq. 
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Controllando la cessione alcalina di gr. 5 di polvere di vetro, secondo 
ie norme indicate appresso per l'esecuzione del saggio, si nota un massimo di 
cessione nei primi 10’ di riscaldamento a b. m. bollente; nei tempi successivi 
la cessione diminuisce rapidamente, senza pertanto giungere ad esaurirsi del 
tutto (1). 

Nella seguente tabella sono riportati, espressi in cmc. di soluzione di 
NaOH N/100, i valori di tale cessione per polveri di vetro di tre diverse 
qualità. 


| | eme. soluz. NaOH N/100 | 
| QUALITÀ DFL VETRO — È -W_T- si 
| 


\ Punte di fiale di vetro neutro | 


|  incoloro. A é è P 8,5 | 12,5 | 14,0] 


| Fiale di vetro neutro incoloro | | | 
di eme. 10. . .» | 165] 165 200] 21,3| 232 cad 25,5 | 27,01 


Il | | | 
Canna di vetro comune inco- | | | 
lito o. LL | dsl sio als | | 68,0 | 72,0 


ì 


Dall'esame della tabella si rileva che i valori rappresentanti la cessione 
alcalina sono in ogni caso assai elevati, e tali da garantire un’adeguata sensi- 
bilità del saggio. 

Esecuzione del saggio. In una bevuta di vetro neutro di circa cme. 100- 
150 s'introducono gr. 5 di polvere del vetro in esame, pesando alla bilancia 
tecnica (approssimaz. 1 cgr.). Si lava con poca acqua distillata il colio della 
bevuta e si aggiungono, misurandoli con la buretta, cmc. 25 di soluzione 
di H.SO, N/r00 (preparata di recente). 

Si immerge la bevuta in b. m. bollente e vi si mantiene esattamente per 
1 h. Si estrae, quindi, la bevuta dal b. m., si lascia leggermente raffreddare 
e si esegue subito la titolazione dell’acido eccedente con soluzione di NaOH 
N/100 (indic. 3 goccie di soluzione di rosso-metile all’1 °/a in alcool neutro 
di 60°). In ultimo si diluisce con acqua distillata e si completa cautamente la 
titolazione sino ad ottenere un netto viraggio al giallo-limone (2). 


(1) Si è osservato che la cessione delle polveri di vetro alla temperatura ambiente è circa un 
terzo di quella a 1009; tale cessione saretbe tuttavia ancora sufficiente per un dosaggio alcalimetrico. 
Però la differenza tra la cessione dei vetri neutri e quella dei vetri non neutri è molto minore a 
freddo che a caldo, cosicchè Ja distinzione tra le due classi di vetri viene a risultare, nel primo caso, 
meno netta, 

(2) Si è sperimentata anche la titolazione  iodometrica dell'acido solforico N/i00 rimasto in 
eccesso (Cfr. E. Baroni: Vetro normale e vetro « Fiolax » di Jena, - Tip. G. U. Cassone, Torino). Ma 
nel caso di polveri vitree molto sottili, com'è appunto il nostro, la continuità della cessione alcalina 
che persiste anche durante il tempo della titolazione non permette di cogliere con esattezza il punto 
di viraggio dell'indicatore (la salda d'amido). 
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La cessione alcalina si esprime in cme. di soluzione di NaOH N/100, 
oppure in mgr. di NaOH, ceduti da 100 gr. di polvere del vetro in esame. 
Ogni cme. di soluzione di Na OH N/r00 indica una cessione di mgr. 8 di 
NaOH per 100 grammi di polvere del vetro in esame. 

Un vetro, per essere considerato neutro, non deve cedere più di mgr. 168 
di NaOH per 100 gr. di polvere del vetro in esame, corrispondenti a cmc, 21 
di soluzione di NaOH N/r o (1). 

L'esecuzione del saggio richiede complessivamente circa un'ora e mezzo 
di tempo. 


Avvertenza, Avendo a disposizione soltanto un piccolo campione della 
polvere del vetro in esume, il saggio si può istituire con eguale esattezza su 
gr. 2,5 di polvere; è ovvio che il limite di cessione discende da 21 a 10,5. 


Parallelamente al saggio sopradescritto si esegue una prova in bianco per 
determinare l'alcali ceduto dal vetro della bevuta nelle condizioni dell’espe- 
rienza. Tuttavia tale cessione non ha influenza sull’esattezza del saggio, come 
risulta dagli esempi seguenti: 
Esempio : 
1° - Fiale di vetro incoloro a f. c. da cme. 1 - Cristalleria X:: 
soluz. NaOH N/ioo . . . . . emc. 19,5-19,5-19,0 
prova in bianco . . . . . . . cmc. O,I 

2° - Fiale di vetro giallo a f. c. da cme. 5 - Cristalleria Y : 
soluz. Na OH N/roo. . . . . cmc. 16,1-15,8 


prova in DIA i i uu © COR 0,0 


$ III. —- Corrispondenza tra i saggi a) e bd). 


I limiti fissati per il vetro neutro secondo il metodo colorimetrico (pH = 5,2) 

e secondo il metodo alcalimetrico (cme. 21 di soluz. di NaOH N/100 ovvero 
mgr. 168 di NaOH) corrispondono a una qualità di vetro che tirato in fiale 
da cme. 1 dà, per riscaldamento in autoclave delle fiale stesse per 1 h. a 2 atm., 
una cessione alcalina appena inferiore a quella necessaria per far virare alla 
colorazione rosa incipiente una soluzione di fenolftaleina così preparata : 

soluzione di fenolftaleina all’r % in alcool di 95°, preventivamente 
neutralizzato cme. 1; 

acqua distillata di recente preparazione cme. 99. 


(1) Volendo ridurre a 1/2 h, ii riscaldamento è b. m. ballente, il limite di cessione viene hs 
sato a cme, 17 di soluzione di NaOH N/100, pari a mgr. 136 di NaOH per 100 gr. di polvere del 
Vetro in esame. 
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Tabella di corrispondenza tra i due saggi. 


| 


a : Saggio alcalimetrico 
| Saggio colorimetrico | 


pH | cme suine mer. 
di SaOH N;100 Î di NaOH 
| 4,6 | 12 | 96 | 
4,8 12-15 | 96-120 
5,0 | 15-17,5 ' 120-140 
5,2 17,5-21,0 | 140-168 
| | 
5,4 21-22; | 168-180 
| 5,6 23 e oltre | 180 e oltre | 


| il 
S IV. — Acidità e alcalinità superficiali. 


Avvertiamo in ultimo che talvolta il vetro può corrispondere in maniera 
soddisfacente ai saggi sopraindicati, ma presentare le superfici formate non 
neutre a causa di sostanze alcaline o acide affiorate o condensate durante la 
lavorazione a fuoco del vetro (1) oppure residuate da imperfetti lavaggi (spe- 
cialmente fiale, boccette, ampolle, ecc.). La presenza di dette sostanze sarà 
rivelata con le due seguenti prove: 

1° - Diversi campioni si riempiono con la soluzione di fenolftaleina, 
«vanti descritta (vedi $ III). Non deve manifestarsi subito, nè dopo alcun 
tempo, colorazione rosa più o meno intensa. 

2° - Si introducono nei diversi campioni alcune goccie della so'uzione 
sensibilizzata di rosso-metile (vedi preparazione al $ I) e si osserva, facendole 
scorrere lungo le pareti, se si produce il viraggio dal colore aranciato chiaro 
al rosso-violetto (vedi anche nota 2, pag. 189). 


AurToRIassunto. — ll vetro per essere veramente neutro non dovrebbe dare cessioni 
icide nè cessioni alcaline. Siccome un vetro siffatto non è praticamente ottenibile sono 
stati fissati dei limiti entro cui devono essere contenute dette cessioni. 

Scopo della nota è la descrizione di un metode rapido per svelare le cessioni acide 
{più specialmente quella derivata dalla presenza di spato-fluore) e di due metedi, il primo 
colorimetrico condotto sulla granitura del vetro e il secondo alcalimetrico condotto sulla 
polvere del vetro, che stabiliscono dei limiti precisi all'entità tollerabile della cessione 
alcalina. 


(3) Gfr. U, Cazzami: loc, cit., pag. 106. 


MEDICI MILITARI LETTERATI, POETI, ARTISTI (n) 


Dott. Asrtro Casarini, colonnello medico, 


La famosa sentenza di Guido Baccelli: Medicus non litteratus, nec me- 
dicus, nec litteratus trova conferma anche nell'ambito storico più ristretto 
della medicina militare. Non pochi, invero, sono i medici di milizie, che in 
ogni tempo hanno esplicato la loro attività, e con successo, oltre che nelle 
mediche discipline, anche nel campo della letteratura, della poesia e dell’arte, 
associandole in felice connubio alla scienza, eloquente espressione di una 
verità inconfutabile, in una delle forme più limpide della genialità. Ho detto 
medici di milizie e non medici militari, perchè, se molti di essi iniziarono, 
appena laureati, la carriera nell’Esercito e lasciarono dopo qualche tempo il 
servizio, perchè attratti verso più alti ideali, altri limitarono la loro opera 
all’assistenza sanitaria presso le truppe belligeranti nel solo periodo delle 
varie spedizioni belliche, al seguito dci rispettivi comandanti, come, del resto, 
era consuetudine in quei tempi. 

Mi è sembrato perciò di qualche interesse, senza uscire dagli imposti 
ristretti confini di ricerche storiche di medicina militare, modesto orticello 
che da anni vado coltivando con varia fortuna, rievocare una dozzina di 
alcuni miei predecessori, scelti limitatamente fra il secolo XIV ed il XIX, 
‘he, pure eccellendo nel campo medico - chirurgico, trovano degno posto 
anche fra i cultori delle lettere, delle muse e delle arti, realizzando così 
quanto scriveva nel 1797 Volfango Goethe in una lettera diretta a Federico 
Schiller, l'antico chirurgo dei granatieri di Augè, cui era legato da fraterna 
amicizia : « No, nessuno può fissare all'uomo ricco d’'ingegno alcun limite della 
sua attività: spazi egli in tutti i campi del pensiero, raggiunga la vetta del 
sapere umano o sogni nel regno della bellezza, della poesia, dell’arte ». 

Ed apro senz'altro la serie di questi profili biografici con un oscuro 
medico militare del ‘300, dell'Esercito di Roberto d'Angiò. 


È 
NICOLO’ DE DEOPREPIO 
(1280 - 1350). 


Nel Regno di Napoli, dalle epoche Normanna e Sveva fino al dominio 
degli Angioini e degli Aragonesi, l'assistenza sanitaria dell’Esercito era affi- 
data ai medici milites, i quali, oltre ad avere tutti gli obblighi e doveri ine- 


(1) Conferenza tenuta V$ febbraio 1ygi- XIX all'Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria, in Roma. 
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renti alle milizie feudali, godevano di speciali vantaggi e privilegi, dal rico- 
noscimento del titolo baronale all'assegnazione di onorificenze e pensioni 
vitalizie, e talora anche di feudi. Da questi medici milites i Sovrani sceglie 
vano, di preferenza, i sanitati di fiducia addetti alla loro persona (medici 
reges), i quali, non solo prestavano le proprie mansioni professionali, ma 
talora venivano altresì consultati negli affari più importanti dello Stato, 
come consiliari, 

Nicolò De Deoprepio, da Reggio Calabria, rappresenta una figura 
interessante fra i medici milites del Reame di Napoli: « Huomo dottissimo 
nella latina e greca lingua », costituisce una personalità letteraria, la quale 
è stata messa in giusta evidenza fin dal 1909 dal prof. Lo Parco in una nota: 
« Nicolò da Reggio, grecista italiano del secolo XIV » ed in un'altra, più 
interessante, del 1913: « Nicolò da Reggio, antesignano del Risorgimento 
dell’antichità ellenica nel secolo XV »; successivamente dal prof. Sabbadini, 
in una memoria: « Le opere di Galeno tradotte da Nicolò De Deoprepio di 
Reggio », ed infine nel 1932 dal nostro Pellegrini, nella ben nota opera: 
« Medicina militare del Regno di Napoli (1139 - 1503) ». 

Non molte notizie biografiche si sono potute rintracciare su Nicolò 
De Deoprepio. Nel 1308 trovasi alla Corte di Carlo II, come translator 
regius e dal Sovrano, appassionato cultore dei classici e promotore della tra- 
duzione e divulgazione dei libri greci ed arabi, è ricompensato, una prima 
volta, con un’oncia d’oro per alcune versioni dal greco di opere mediche, 
poi con un’oncia e 15 tareni per altre fatte tra gli anni 1308 e 1309, come si 
può rilevare dai Registri Angioini depositati a Napoli nell'Archivio di Stato: 
« Nicolas greco de Regio, trasferenti quosdam libros medicinales de greco 
in latinum onciam unam et tarenos quindecim ». Nel 1309 figura anche come 
lettore di medicina nello Studio napoletano e fra gli esaminatori della Com- 
missione per l’abilitazione all’esercizio professionale nel Regno. 

In seguito, fu nominato da Re Roberto d'Angiò phisicus phamiliaris et 
fidelis, addetto alla sua persona, e, con deliberazione del 7 maggio 1312, gli 
fu assegnata una pensione vitalizia, trasmissibile agli eredi uzrumque sexus 
ex suo corpore legitime descendentibus, corrispondente al reddito annuo di 
20 oncie oro, con l'obbligo del servicio unius militis ad rationem de uncis 
viginti valoris annui pro integro servicio militari. Fu ancora phisicus et 
familiaris domesticus di Filippo, principe di Taranto, dal quale fu tenuto 
in grande stima e considerazione, tanto da essere elevato al grado di con- 
siliarius. 

I Sovrani del Reame di Napoli si possono ritenere benemeriti dello 
sviluppo delle discipline mediche, in quanto davano spesso incarico ai sanitari 
di Joro fiducia, che rappresentavano il fior fiore della cultura scientifica e 
letteraria del tempo, di accingersi alla traduzione di opere di medicina e 
chirurgia dal greco e dall'arabo, contribuendo così alla maggiore divulga- 
zione dei più noti testi dell’antichità. 
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Infatti, per poco che si consideri la relativa scarsità delle opere di 
Galeno, allora conosciute dalla Scuola di Salerno, di somma importanza 
nello sviluppo della medicina, e tali da costituire, a detta del Bilancioni, 
l’unico testamento di tutto lo scibile antico, e, se si tien conto degli inevi- 
tabili errori e molte lacune, che si riscontrano nelle precedenti traduzioni 
fatte dagli arabi, merita, a mio avviso, di essere tratta dall’oblio l’opera 
paziente ed efficace di Nicolò De Deoprepio, figura pressochè sconosciuta 
nella storia della medicina medioevale e militare in ispecie. Egli si è reso 
benemerito ai posteri, perchè, avendo avuto la fortuna di potere prendere in 
diretto esame i manoscritti originali, con intendimenti rigorosi e con scru- 
polosa esattezza, rispettando fedelmente i testi: et verbo 44 verbum, senza 
nulla aggiungere, togliere o cambiare, n; addens, mimens vel permutans, 
riuscì a ricondurre la scienza alle purissime fonti classiche. 

Oltre le opere di Galeno, il De Deoprepio tradusse anche parte di 
quel'e della Scuola ippocratica e quelle di Mirepso (De compositione medi- 
camentorum) e di Aristotele, come confermano le ricerche del Giannone e 
dell’Origlia ed i recenti audi del Pagel, del Sudhé6ff e del Neuberger, che 
limitano fra gli anni 1308 e 1345 la sua attività letteraria di traduttore. E 
non pochi dei testi galenici e ippocratici, di cui andarono miseramente 
distrutti gli originali, sarebbero definitivamente scomparsi, se non fosse inter- 
venuta l’opera sapiente ed efficace di Nicolò, il quale, non essendo portato 
dal timore di dottrine dominanti ad introdurre modificazioni o nuove inter- 
pretazioni, si attenne rigorosamente alla fedele versione dal greco in latino, 
e con immane fatica tradusse nella loro genuina integrità le 40 opere, di cui 
30 di Galeno, « monde da ogni vana sofisticazione », pur non avendo, anche 
come scrive il Lo Parco, alcuna pretesa stilistica e di conoscitore dell’eleganza 
e della bellezza dei classici scrittori di Roma, ma scrivendo il latino popolare 
più schietto del tempo. 

L’opera del calabrese riuscì così a porre una solida barriera ed a raffrenare 
l’invasione arabica, per cui si può annoverarlo fra gli antesignani dei tradut- 
tori, avendo favorito la diffusione delle opere classiche di medicina anche 
fuori d’Italia, poichè dagli stessi Sovrani le traduzioni erano inviate in dono 
alle più celebrate Università. Perciò non sì potrebbe meglio rimettere nella 
dovuta luce questa oscura figura di medico militare letterato, che riportando 
il giudizio lusinghiero del De Renzi, il quale lo considera uno dei più grandi 
personaggi della storia della medicina del secolo XIV, come « primo pro- 
motore della vera medicina classica, non alterata dagli arabi, nè sofisticata 
calle loro sottigliezze ». 
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Il. 
ALESSANDRO BENEDETTI 


(...-.* 1525) 


Nel luglio 1495 Carlo VIII, Re di Francia, reduce dalla conquista di 
Napoli, nel far ritorno nei suoi dominî, dopo essere passato per Siena e 
Firenze, mentre valicava gli Appennini, fu affrontato dalle milizie della 
lega dei principi italiani, cui si era alleata anche la Repubblica di Venezia, 
che, per mezzo dei provveditori Melchior Trevisani e Luca Pisani, aveva 
organizzato un Esercito, designando a medico capo Alessandro Benedetti, da 
Legnago. Questi, allievo dell’anatomico fiorentino Benivieni, dopo essersi lau- 
reato a Padova nel 1475, aveva trascorso 15 anni nelle principali città della 
Grecia per approfondire la sua cultura tecnica e letteraria, e, perfetto cono- 
scitore delle lingue classiche, si era dedicato, con passione, allo studio degli 
antichi Maestri della medicina greca ed era stato nel 1490 chiamato a Padova 
alla cattedra di medicina pratica e di anatomia. 

Il 6 luglio 1495, a Fornovo sul Taro, si impegnò una grande battaglia 
fra milizie italiane e francesi, e, fin dai primi scontri, si ebbero migliaia di 
morti e feriti, La lotta si protrasse accanita attraverso sanguinosi combatti- 
menti, culminando nell'assedio di Novara: ma Carlo VIII riuscì abilmente a 
sfuggire alla stretta, profittando della piena del fiume ed a riparare in Asti. 
Il Benedetti si dimostra in questa spedizione, come capo dci servizi sanitari, 
all'altezza del compito umanitario, sia per la competenza nella cura dei 
feriti, fra cui il conte Nicolò di Pitigliano, mortalmente colpito da una palla 
di piombo durante l’assedio, sia per l’organizzazione dell’immediato soc- 
corso € trasporto dei caduti. 

Nel 1496 pubblicò a Venezia un’opera: Diaria de Bello Carolino, in 
cui oltre rivelare una grande perizia, sopratutto nella chirurgia di guerra 
= nella patologia castrense, si atferma anche dal punto di vista letterario per 
la severità dello stile, per l'eleganza dell'esposizione, per l'ordine delle idec, 
per la vivace e pittoresca descrizione dei vari avvenimenti bellici, tanto da 
meritare all'autore i maggiori elogi degli storici contemporanei: dal Guic- 
ciardini al Vossio, che lo annovera fra i migliori classici del tempo; dal Giu- 
stiniani al Mazzuchelli, che giudica la sua latinità veramente sallustiana e 
non si meraviglia se i coetanei l’abbiano onorato del titolo di PocantAhiss, 
nome dato dai Greci ad Apollo. 

L’opera è divisa in due parti: la prima, intito'ata De Pugna Taurensi, 
l’altra, De Obsidione Novarae, cd è dedicata al Principe Agostino Barbarico. 
Reca infine una lettera dell'autore, diretta ai senatori Sebastiano Badoero, e 
Girolamo Bernardi, in cui afferma, fra Valtro: « Contento della mia sem- 
plicità, dettai più concisamente e speditamente che non avessi promesso 


202 


quand'ero alla guerra, e lo posi insieme con cura pari al diletto, pure in 
mezzo a così gravi confusioni, perchè non perisse, con non lieve torto ai 
posteri, la notizia di tanta immane calamità, ricacciata oltr’Alpe dalla subi- 
tanea forza dei Veneziani ». 

In questi Diarza, che ebbero parecchie edizioni, fra cui una di Lodovico 
Domenichi, stampata a Venezia nel 1549, un capitolo è dedicato all’assistenza 
sanitaria in guerra, e merita di essere riesumato per mettere in giusta luce 
una benemerenza poco conosciuta della Serenissima verso i malati e feriti, 
non solo del proprio Esercito, ma anche di quelli di parte nemica, da ag- 
giungere alle molte altre provvidenze adottate per la tutela della pubblica 
igiene contro le malattie epidemico - contagiose, sia con l’istituzione dei 
Provveditori e del Magistrato sopra la salute, sia con l'allestimento di laz- 
zaretti ed ospedali di isolamento. Al contrario delle milizie di Carlo VIII, 
che, al dire di Martin, «non fecero neppuro un prigioniero, perchè tutti 
massacrarono », la Repubblica di Venezia dimostrò sentimenti più umanitari 
verso i caduti in guerra. 

« Assaissimi feriti, scrive a questo proposito il Benedetti, furono ritro- 
vati tra i corpi morti e venuti meno per fame e spargimenti di sangue, e 
molti di sete, per il caldo del sole, buttata fuori la lingua, domandavano 
dell’acqua; in questa cosa parve che non vi mancasse sembianza alcuna di 
crudeltà. Questi furono 115, tra i quali erano mischiati dei francesi, che, 
avendo il volto imbrattato di sangue e di fango, fingevano di essere famiglî: 
2 tutti, senza differenza, portati negli alloggiamenti venetiani, erano medicati 
dai medici delle ferite, a spese del pubblico. Melchior Trevisani, provveditore 
dell'Esercito, mandò a Parma tutti i feriti, i quali non potevano seguitare 
il campo, e largamente donò a loro denari a nome del Senato, e gli diede 
medici per le ferite, con salario grande. I! buon vecchione allegro, già Vicege- 
nerale dell’Armata, andava attorno ai letti e tutti li confortava a star di buona 
voglia: fra questi, vi furono conosciuti ancora dei francesi feriti. I Parmi- 
giani si meravigliavano della clementia del Senato venetiano e della mirabile 
pietà verso i suggetti ». Siamo nel 1495: e dovranno passare ancora quattro 
secoli prima che questi propositi umanitari verso le vittime della guerra 
possano ottenere il giusto riconoscimento cd essere sanzionati da una legge 
internazionale, che sarà promulgata a Ginevra nel 1864. 

Il Benedetti trova posto fra i medici di milizie letterati del tempo, oltre 
che per l'eleganza dello stile e la pittoresca descrizione dei vari episodi bellici, 
che caratterizzano questi Daria, anche per avere pubblicato le CoMlecriones 
de medici atque acgri ufficio, che si può ritenere il primo trattato di deon- 
tologia medica, esposto in 400 aforismi, con precetti da seguire, tanto dal 
buon medico curante che dagli ammalati. Attese inoltre per ben sette anni, 
zon tenacia ed erudizione, alla minuziosa correzione della Storia naturale 
di Plinio il Vecchio, in 37 libri, curandone tre edizioni in foglio, stampate 
a Venezia negli anni 1507, 1513 e 1516, c con grande diligenza raccolse e 
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pubblicò gli opuscoli di Giovanni Panteo, eruditissimo grecista e pocta ve- 
ronese. 

Ma la sua anima umanistica si rispecchia ancora nell’insegnamento 
dell’anatomia umana nello Studio di Padova: tale era la chiarezza dell'espo- 
sizione e la solennità con cui impartiva le lezioni che riuscì a trasformare in 
breve tempo il senso istintivo di ribrezzo suscitato da queste macabre visioni 
in uno spettacolo « quasi ameno e desiderato {mazeria digna spectaculo thea- 
tralî) », cui partecipava, con la folla di studenti, di cittadini, di magistrati, 
lo stesso Imperatore Massimiliano, che volle presenziare nell’anfiteatro l’aper- 
tura dell'addome, oltre a senatori e cavalieri veneziani, che assistettero alla 
dissezione del cuore (sovrumana officina), al latinista Ermolao Barbaro ed ai 
filosofo Antonio Cornelio, che furono presenti al taglio dell'encefalo (roc- 
ca della mente). Il Benedetti fu il primo ad erigere in Padova un apposito 
locale in legno per le dimostrazioni anatomiche, da lui chiamato precisa- 
mente anfiteatro, avendo tratto l’idea da quello romano di Verona, mentre, 
per l’addietro, si allestivano recinti provvisori, con ingresso a pagamento, 
per sopperire al'e spese di costruzione e per le esequie delie povere salme. È 
dovrà trascorrere ancora un secolo prima che nella stessa Padova Fabrizio 
d'Acquapendente costruisca un teatro anatomico stabile, in pietra, su disegno 
di fra Paolo Sarpi. 

Il Trattato di anatomia umana, pubblicato a Venezia nel 1493, in 
5 libri, con 138 capitoli, e dedicato allo stesso Imperatore, è un’altra prova 
del suo versatile ingegno, che gli valse da Haller il titolo di restauratore 
dell'anatomia. Ad Alessandro Benedetti spetta altresì il merito di essere 
stato il primo ad affermare la necessità delle esercitazioni anatomiche, indi- 
pendentemente dall'uso allora prevalso di permettere alla scuola soltanto la 
sezione dei cadaveri dei giustiziati, ed a dimostrare la grande importanza del- 
l'autorizzazione delle autopsie dei morti di malattie ignorate, sezionando 
anche i cadaveri dei sifilitici, ritenuti fino allora sorgenti inevitabili di con- 
tagio. Così riuscì ad imprimere all’anatomia un carattere decisamente scien- 
tifico, sciogliendosi dalle pastoie dei commentatori, coll’ indipendenza dei 
giudizi e liberandosi dall'autorità del famoso testo del Mondino nell’inse- 
gnamento pubblico, sicchè si può ritenere giustamente il fondatore della 
scuola anatomica in Padova. 

A meglio mettere in evidenza la sua personalità letteraria, mi si per- 
metta, infine, di riesumare un passo dell’ultimo capitolo del detto trattato, 
in cui si congeda dai discepoli, esortandoli a frequentare assiduamente l’an- 
fiteatro, « poichè in esso vediamo il vero e lo contempliamo in tutta la sua 
chiarezza. Così le opere della natura ci si spiegano dinanzi agli occhi quali 
sono nella realtà, e, d’altra parte, la scrittura deve essere simile in tutto © per 
tutto alla pittura, la quale ravviva la memoria e scote già dall'anima la cali- 
gine. Questo mio è un parlare che ha vita ed anima, e non a torto si chia-. 
merebbe questo discorso un'immagine scritta ». 
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Il Cervetto ed il Massalongo hanno degnamente illustrato l’opera di 
Alessandro Benedetti. Quest'ultimo scrive al riguardo: « Indirizzò i suoi 
allievi alle buone tracce dei grandi medici di Grecia e di Roma sulla guida, 
cioè, del puro metodo dell'osservazione ed anche alla scienza, con ricerche 
ed esperienze personali, desunte dai fatti, che egli seppe con diligenza rac- 
cogliere nella variata ed estesa sua pratica, compilando precetti ed induzioni 
degni dei felici tempi dell’arte ellenica ». 


III. 
GEROLAMO FRACASTORO 


(1478 - 1553). 


Della multiforme genialità di questa caratteristica figura di scienziato 
del Rinascimento, di fama mondiale, che spaziò sovrano fra i più vasti campi 
dello scibile: dalla medicina alla filosofia, dalla geografia alla cosmografia, 
dalla palcontologia alla geologia, dall'astronomia alla matematica, dalla fisica 
alla botanica ed alle scienze naturali, mi limiterò qui a ricordare la sua attività 
poetica e letteraria come insegnante di dialettica, ancor giovane, per inca: 
rico de'ia Serenissima, come appassionato studioso dell'antica letteratura clas- 
sica, della storia degli antichi e della vita degli uomini illustri, come finis- 
simo cultore della musica, e sopratutto come poeta in lingua latina, eccellendo 
per la bellezza dei versi e non comune eleganza della forma. 

Debbo premettere, anzitutto, per chi potesse sollevare qualche dubbio 
sull'opportunità della rievocazione di Gerolamo Fracastoro fra i medici di 
milizie, che egli si trovò, per la lega promossa da Giulio II contro Carlo VIII, 
a vivere in un periodo quanto mai avventuroso di guerre, ed, all’invasione 
dei Francesi nel territorio della Repubblica Veneta, dovette lasciare lo Studio 
di Padova ed unirsi a Bartolomeo d’'Aviano, valoroso condottiero, coman- 
dante dell'Esercito della Serenissima, che in mezzo al flagello delle armi 
non disdegnava l'amicizia e la conversazione dei dotti e dei poeti del tempo, 
tanto che nel castello di Pordenone, donatogli da Venezia in giusto ricono- 
scimento delle raggiunte vittorie, aveva istituito un’'Accademia, della quale 
tu invitato a far parte anche il Fracastoro, insieme ad Andrca Navagero, 
patrizio veneto, a Giovanni Cotta, insigne rimatore e ad altri numerosi lette- 
rati c pocti, 

Allorchè Bartolomeo d'Aviano dovette riprendere il comando dell’Eser- 
cito per far fronte all'invasione francese, sempre più incalzante, designò come 
medico in capo dell'Esercito il Fracastoro, il quale lo accompagnò nella spe- 
dizione, dimostrando le sue eccellenti qualità di medico e di organizzatore 
nell'assistenza sanitaria delle truppe. Ma nel sanguinoso scontro della Ghiara 
d'Adda l'Aviano fu sconfitto e fatto prigioniero, e nell’aprile 1509 Fracastoro 
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fu costretto a riparare a Verona ove le soldatesche avevano saccheggiato la 
casa paterna. 

« Syphilis sive de morbo Gallico » è il poema che diede grande fama a 
Girolamo Fracastoro, non solo dal punto di vista scientifico, ma anche let- 
terario, in cui non si sa se più ammirare l’arte squisita del poeta latino o la 
più obbiettiva ricerca, trattando con elevata ispirazione un soggetto così arido 
e volgare, e tenendosi sempre lontano da ogni concetto e da ogni immagine 
lasciva, in mezzo alle sozzure del secolo. 

Il trattato fu pubblicato la prima volta a Verona nel 1530, ed ebbe 
enorme successo e larghissima diffusione, con elogi dei maggiori letterati 
del tempo, quali il Pontano, il Valla, il Sannazzaro, e fu ridotto in prosa 
dallo stesso autore. Fu anche tradotto in quasi tutte le lingue, e, delle ver- 
sioni in italiano, ricorderò quella di Antonio Tirabosco, del 1529 in Verona, 
di Sebastiano degli Antoni, accailemico olimpico, del 1738 in Bologna, di 
Pietro Belli, de! 1731 in Napoli, di Vincenzo Benini, del 1825 in Milano 
e di Carlo Ricca, medico di S. M. Sarda. 

La lingua di Roma era allora la vera lingua ufficiale nella Repubblica 
letteraria. Ma, per aver composto in versi ed in latino questa meravigliosa 
apera, dal cui titolo la lue prese definitivamente il nome di sifilide, Fraca- 
storo dovette sopportare i sarcasmi e la derisione degli invidiosi colleghi, ai 
quali egli volle dare un'adeguata risposta in una lettera diretta a Girolamo 
Amaltea: « Voi sapete avere appresso molti, massime medici, opinione che 
la poesia sia una pazzia e se pur non è pazzia, almeno quella non poter star 
specialmente colla medicina ». Ed affermava che « coloro che non gustino 
che cosa sia poesia non siano atti a saper veramente scienza alcuna. Che poi 
con la poesia stia anche la medicina vedasi nei filosofi e medici antichi. E 
avrei voluto delle cose che forse non avrei fatte, e sono: Li di critici, Delle 
contagioni, Dei morbi contagiosi, Delle simpatie, dal che almeno si potrà 
vedere che li miei studi o pensieri non sono sempre in far versi, come questi 
medici calunniatori vorrebbero che si credesse ». 

Il poema è diviso in tre canti, e si inizia con una gioiosa dedica al 
Rembo, segretario di Leone X: « Non disprezzare il nostro sforzo, egli 
scrive, questa fatica medica e quel ch'essa sia, Queste cose le degnò una 
volta Apollo ». Ed il Bembo gli rispondeva che i suoi versi latini erano così 
belli « che mi fan credere che Virgilio ne li abbia dettati ». E più tardi, in 
altra lettera, aggiungeva che « manderanno avanti il vostro nome quanto la 
lingua durerà ». E lo stesso Sannazzaro, « lodatore parco ed amarognolo », 
al cardinale Ippolito de’ Medici non esitava a dichiarare « che, tanto lui che 
il Pontano, erano stati vinti soltanto dall'autore della sifilide ». Anche il 
Crescimbeni lo ritenne « onoratissimo fra coloro che la barbarie della vol- 
gare poesia scacciarono », e così il Tiraboschi ed il Genguenè ne fecero 
grandi elogi. Eloquenti sono i versi, in cui proclama la nobiltà della me- 
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dicina: Scilicet et sacra est medicina vetusque deorum inventum, et sacri 
medici, quibus auctor Apollo. 

Il Fracastoro inizia il primo canto, trattando dell'antica origine e dif- 
fusione del morbo, che aveva invaso l'Europa, le città libiche ed asiatiche 
ed era penetrato in Italia con le milizie galliche, da cui aveva preso il nome 
Spiega il contagio con le condizioni speciali dell’aria atmosferica, con l’in- 
flusso dei pianeti, cercando di armonizzare le esigenze poetiche con quelle 
che gli sembrava il vero scientifico. Descrive successivamente i primi sintomi 
della lue e suoi tremendi effetti con meravigliosa chiarezza e semplicità, 
come si può rilevare da questi versi nella traduzione di V. Benini, che ripro- 
duco a titolo di saggio: 


Da insolito torpor gravati, e vinti 

da spontaneo languor, gli uomini intanto 
venian più tardi all’opre, e da pigrizia 
eran le membra tutte oppresse e vinte, 
cagea dagli ccchi il natural vigore 

e il naturale color del mesto viso; 
sentiansi poi per grave duole i membri, 
gli omeri lacerar e braccia e gambe, 
che la centagion, dappoi che corsa 

era di vena in vena e in un col sangue 
il nutritivo umore infetto avea, 
discacciava al di fuor l'infetta parte 

da tutti i membri . 


Seguono pagine attraenti, che si possono considerare tra le più eleganti 
della letteratura latina del tempc, sulle misere condizioni dell’Italia invasa 
dai barbari in lungo e in largo e decimata dalle guerre, dalla carestia e 
dalla peste. 

Nel secondo canto il Fracastoro espone i mezzi di cura più efficaci per 
combattere la lue, fondandosi sul meccanismo di azione degli umori del 
corpo: anzitutto il gran moto: 2/47 ego saepe malum qui iam sudoritus 
omne finisset. Descrive magistralmente la favola del giovane e avvenente 
pastore Sifilo, che, per aver insultato Apollo, bestemmiando la sua potenza 
benefica, viene dal Dio punito con la terribile malattia, che attraversa le ossa, 
spoglia gli arti dei muscoli, fa cadere i denti e produce alito fetente e voce 
afona. Il pastore, che legherà il nome a questo terribile male, invoca la ninfa 
del patrio fonte Colliroe, che lo conduce negli abissi della terra dove trovansi 
i metalli e dove gli viene offerto l'argento vivo, il mercurio, rimedio capitale, 
che fin dai tempi remoti era somministrato nel trattamento di tutte le ma- 
lattie della pelle. 

Nel terzo canto il pastore Sifilo trae altro efficace rimedio dal guaiaco 
o legno santo, in uso presso gli indigeni dell’isola di S. Domingo, che lo 
bevevano per un mese come decotto. La narrazione della scoperta di questo 
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medicamento ispira al poeta versi magnifici, come pure è di un effetto gran- 
dioso la descrizione della notte di Colombo in pieno Occano. E con un inno 
al guaiaco si chiude il poema insieme all'ultima invocazione a Pietro Bembo. 
Con elevata lirica egli viene così ad esprimere in quest'opera di fama mon- 
diale fatti acquisiti dalla medicina e trasfigurati con immagini da far di- 
menticare in un mondo ideale tutto il dolore della realtà. 

Il Fracastoro, autorevole fra i poeti del 500, ha dettato ancora precetti 
sull’arte poetica in forma di dialogo, un poemetto disdascalico e varie poesie 
in italiano. Altri componimenti poetici dedicò a Giberto vescovo di Verona, 
a Margherita di Valois, regina di Navarra, a Vittoria Farnese, moglie di 
Guidobaldo di Urbino, in occasione del parto, ed a Giovanna di Aragona, 
in lingua volgare. 

Odi ed egloghe compose inoltre in morte dei suoi figli Paolo e Giulio 
e le dedicò all'amico G. Battista Traciano; questi furono raccolti e pubblicati 
nel 1728 a Padova, sotto il titolo « Carmina ». Dettò infine in latino un poema 
sull’educazione dei cani da caccia: Alcon seu de cura canum venaticoruin. 
Compose ancora dei quadretti di vita domestica di sapore agreste, come la 
donna, che fila alla conocchia col gregge al pascolo, la massaia, che ammazza 
il maiale, ricavandone il sanguinaccio, la casetta in riva al Garda e le cene 
invernali, accanto al fuoco crepitante, 

Scrisse inoltre un poema sulla storia di Giuseppe, ma non potè condurre 
a termine che soltanto due libri, poichè la morte lo incolse a 75 anni, colpito 
da insulto apoplettico nella sua villa d’Incaffi ove si era ritirato con la fami- 
glia durante un'epidemia di peste. Fracastoro, che si era acquistato il titolo di 
medico felice per 1 suoi successi nell'esercizio professionale, scrisse ancora 
opuscoli di matematica, di astronomia: Homocentrica seu de stellis, tre dia- 
loghi filosofici: Turrizs sive de intellectu, Naugerisn sive de Poetica, Fra- 
castorius sive de anima; discusse intorno alle innondazioni periodiche del 
Nilo ed al periodo delle pioggie in Etiopia; propose una riforma del ciclo 
pasquale, e carteggiò con G. B. Ramussio, celebre viaggiatore, intorno alle 

iante esotiche. E v'è chi afferma che l’Ariosto gli desse da leggere il suo 
« Orlando Furioso ». 

Pietro Aretino chiamava Fracastoro : Esculapio, e gli umanisti lo cele- 
bravano nei loro componimenti poetici in latino, ma, poichè nei versi il 
nome di Fracastorius costituiva un vocabolo ingombrante e poco adatto alla 
metrica, vi fu chi lo accorciò in Frastorius ed anche in Castorius. 

Giulio Cesare Scaligeri, che seguì le truppe nelle numerose spedizioni 
di Francesco di Valois, scrisse in suo onore l'Arae Fraca:toreae, un vero 
gioiello, in cui Verona rimpiange la morte dell’illustre figlio, medico e 

ta, e Insieme tutta la natura, gli dei, la parca, il sole, gli alberi e lo stesso 
lago di Garda (Minci genitor sacrî). E si narra che l'Imperatore Carlo V, 
nello scendere in Italia, di passaggio per Peschiera ove trovavasi casualmente 
Fracastoro, volle conoscerlo di persona. La città natia gli dedicò una statua 
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in marmo in piazza dei Signori, che fu collocata su di un arco di passaggio 
ed inaugurata nel 1599, e l'Ateneo padovano !o onorò di un busto in bronzo. 


IV. 
LUDOVICO SETTALA 


(1522 - 1633). 


Ludovico Settala, patrizio milanese, già segnalatosi per l’attività spie- 
gata nella metropoli lombarda nel campo della polizia sanitaria, come depu- 
tito per il quartiere di Porta Orientale, durante le micidiali epidemie di 
peste del 1576 e del 1630, magistralmente descritte dal Manzoni, emulando 
nella pietosa missione di assistenza ai colpiti l'arcivescovo S. Carlo Borromeo, 
può essere rievocato in questi profili sotto un altro punto di vista, e come 
chirurgo militare e come filosofo e letterato. 

Infatti, particolare questo poco conosciuto, egli fu nominato chirurgo 
in capo dell'ospedale militare di Asti durante l'assedio del 1627 e successi- 
vamente chirurgo principale dell'Ospedale maggiore di Milano ove ebbe 
vccasione di curare centinaia di feriti cranici di guerra, pubblicando nel 1629 
un’opera: Amimadversionum et Cautionum Medicarum libri duo quae ad 
vulnera curanda et quae ad componenda medicamenta pertinent continens, 
cui seguirono altre edizioni nel 1630, nel 1652 e nel 1659 a Padova. 

Fervido sostenitore del metodo del Magati sulla cura delle ferite me- 
diante la semplice occlusione con molteplici strati di larga e soffice medica- 
zione, aveva potuto accertare in tutti 1 feriti alla testa, trattati co] vecchio si- 
stema galenico delle frequenti scoperture e specillazioni della lesione, esito 
infausto, mentre quelli medicati con la semplice applicazione di una pez- 
zuola, imbevuta di essenza di trementina e balsamo peruviano, lasciata sul 
posto per quattro - cinque giorni, tendevano alla guarigione con una certa 
rapidità. Solo in casi di grave emorragia, di scolo abbondante di pus e di 
grave fetore, le ferite dinastie essere sfasciate e medicate con maggiore 
frequenza. 

Scrive, a questo proposito, Dionisio Andrea Sancassani, conterraneo del 
Magati: « Nel grande spedale di Milano dove per ben quarant'anni il Set- 
tala aveva atteso alla cura degli infermi, entro lo spazio di un anno nel quar- 
tiere in cui egli medicava essendo morti quasi tutti i feriti di testa, curati 
col metodo comunale, gitosene il chirurgo che voleva medicarli, egli impose 
al giovine sostituto che, in assenza di quello, medicasse col nuovo metodo: 
c che ne addivvenne? Di 14 feriti nel capo, uno solo morì: eppure fra essi 
ne crano tre, che erano feriti con taglio dell’osso della calvaria e delle sotto- 
poste membrane, come altresì uno, che, caduto da luogo alto, aveva sfondato 
il cranio e due con rima a crepaccio nello stesso. Ora, ritornato il cerusico e 
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ripigliato l’antico metodo di medicare, sgraziatamente riuscendogli le cure, 
convinto della ragione e delle sperienze, ei dovette finalmente arrendersi e 
accomodarsi a praticare, come e’ fece, con felici avvenimenti il nuovo metodo 
di curare i feriti ». 

Del versatile ingegno e della multiforme attività di Ludovico Settala è 
prova evidente la numerosa corrispondenza che egli ebbe con i più noti 
scienziati, letterati e uomini politici dell’epoca. Compiuti gli studi classici 
sotto la guida di Antonmaria Venusti e i corsi di filosofia in Milano presso 
le Scuole dei gesuiti, a soli 16 anni, ebbe l’onore di sostenere brillantemente 
tesi di filosofia dinanzi al cardinale S. Carlo Borromeo, che rimase sorpreso 
della sua vivace intelligenza. 

Più tardi, per la sua vasta cultura filosofico - letteraria, fu nominato dal 
Re Filippo III di Spagna suo storiografo, dal Duca di Baviera lettore di 
filosofia ad Ingolstad e dal Granduca di Toscana designato alla stessa cat- 
tedra nell’Ateneo fiorentino. Anche la Repubblica di Venezia, per lo Studio 
di Padova, ed il Senato, per quello di Bologna, fecero a gara per averlo fra 
i lettori; ma egli non volle abbandonare la natia città, essendo padre di ben 
18 figli, e fu nominato professore di « filosofia - attiva », fondata principal 
mente sui principî di Aristotele, alle Scuole Cannobiane. 

Pubblicò in Lione nel 1632, in due volumi, i Commentaria in Aristotelis 
Problemata an eo latine facta, sopra opinioni del filosofo relative alla medi- 
cina, e commentò anche la sua opera famosa: De Aere, aquis et locis. 
Scrisse inoltre sui luoghi apparentemente contradditori riscontrati nelle opere 
di Ippocrate e di Galeno, che non potè condurre a termine; un trattato, ora 
rarissimo De ratione instituendae et gubernandae familiae, in cui espone 
precetti di igiene matrimoniale, che hanno ancor oggi sapore di attualità; 
un altro sulla Ragione di Stato, nel quale svolge il tema, con fini disqui- 
sizioni, che « nelle Nazioni reggentisi tirannicamente la Ragione di Stato è 
un'etichetta per coprire le malefatte dei governanti, mentre in quelle rette 
con giustizia si uniforma con le buone leggi, che i reggitori sono i primi 
ad osservare »; ed una lettera, in cui spiega la mobilità della Pasqua. 

E’ da ricordare altresì un piccolo trattato in latino circa lo studio della 
natura umana; un secondo, De Nuaevis liber unus, edito in Milano nel 
1621, in cui, seguendo il costume del tempo, non disdegna dal credere ad 
astruserie astrologiche sull’influenza delle stelle sulla vita e sul destino dei 
mortali. Lo studio dei nei appartiene a quella scienza dei segni esterni, detta 
dai Greci fisiognomia, da cui si possono comprendere le qualità del carattere 
e dell'anima dall'esame delle sette linee della fronte e delle sette aperture 
della faccia, corrispondenti ai sette pianeti ed ai quattro clementi. Finalmente 
compose due volumi di lettere sulla Morale e politica di Aristotele, un 
Tractatus de risu, le Discussiones peripateticae, la sua opinione sopra la 

parola Comizio ed un opuscolo sulle perle non orientali, molto diffuse a 
quei templ: Opere queste non pubblicate e lasciate fra i manoscritti. 


_— Giornale di m edicina militare. 
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Wi; 
ORAZIO FRANCESCO POLINO. 


E’ una figura pressochè sconosciuta di medico militare del secolo XVII, 
che merita di essere rievocata per la sua personalità artistica. Nessuna notizia 
biografica è pervenuta sul suo conto. Risulta soltanto che egli prese parte 
come chirurgo maggiore e direttore dell'ospedale militare all'assedio di 
Casale Monferrato, che la città dovette sostenere dal marzo 1628 al 1629 
contro le truppe spagnole di Don Gonzalo di Cordova, governatore di Milano 
per la Spagna, e dal conte Ferdinando di San Giorgio, che presidiava la 
città, fu nominato maestro di campo e sergente maggiore generale. Nè più 
particolari notizie si banno sull'assistenza ai feriti durante l'assedio: sola- 
mente si fa il nome di un certo Florio, qualificato quale barbiere, assistente 
dell'ospedale coadiuvato da un maestro Matteo, chirurgo, che dimostrò non 
comune abilità nel curare due vaste ferite da palle di cannone, e da un altro 
maestro, Carlo Le Bon, giunto a Casale dalla Francia con le poche truppe 
del marchese di Beveron: questi rimase ferito alla gola da un colpo di pi- 
stola e, per la lesione della giugulare, morì poche cre dopo, a soli 28 anni. 

Nella Biblioteca civica della città è conservato un prezioso codice ma- 
noscritto di 90 fogli, già appartenente al dott. Giuseppe Giorcelli, di Casale, 
con una interessante raccolta di 137 tavole a colori, che rappresentano « feriti 
da schioppo, da archibugio, d'artiglieria, spada e ogni altra arma usata alle 
guerre ». Questa cronaca iconografica di tre secoli fa, di particolare impor- 
tanza per la storia della chirurgia castrense del tempo, è stata opportunamente 
riesumata dal prof. Giovanni Carbonelli e riprodotta ed illustrata in una 
magnifica edizione del 1930. 

Il Polino si può annoverare fra i medici militari artisti, risultando, come 
è specificato nel titolo del volume cartaceo, l’autore di queste tavole, le quali, 
oltre a dimostrare la conoscenza perfetta di chirurgia di guerra nella descri- 
zione delle varie ferite e lesioni osservate durante l’assedio, rivelano altresì 
un senso d’arte ed un'abilità non comune, senza peraltro raggiungere quella 
perfezione di disegno e di colorito, che si riscontra nelle famose tavole 
disegnate da Giovanni Guglielmo Riva e Giulio Casserio, per citare solo 
alcuni fra i più famosi anatomici dell’epoca. Ogni figura occupa una fac- 
ciata del foglio, ed alcune sono accompagnate da una breve nota esplicativa. 

Dei 137 disegni, la di cui serie si inizia nel retro del foglio 11, fino al 70, 
134 riguardano feriti in combattimento, fra cui 7 donne, 2 feriti in rissa 
ed uno accidentalmente, da scoppio di archibugio. La presenza di donne in 
combattimento è confermata da una cronaca del tempo di Giovanni Dome- 
nico Bremio, « speciaro » di Casale Monferrato, fatta in forma di diario 
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dell’assedio della città, dal 1628 al 1629, in cui si parla, fra l’altro, di « forti- 
ficazioni, le quali si fecero fare dalle donne col corbetto ». Questo era una 
piccola cesta di vimini, che si riempiva di terra e si portava sul capo fino alle 
prime linee. « Et, prosegue il Bremio, furono offese et morte molte di esse 
da archibuggiate et cannonate dei nemici, ed il 16 giugno 1628 furono spa- 
rati 180 colpi sulla città e restarono offesi solo dei ragazzi piccoli et una 
donna ». All’1t di novembre altri cannoneggiamenti, « ma non offesero al- 
cuno altro che una donna ». 

Le ultime due figure del foglio 91, diviso trasversalmente, non sono 
opera del Polino, ma disegnate da mano ignota, inesperta, che ha tentato alla 
meglio di imitarlo: evidentemente nulla hanno a che vedere con il disegno 
elegante e il sobrio colorito delle precedenti. E si potrebbe avanzare l'ipotesi 
che questo Codice sia venuto in possesso di qualche altro chirurgo militare 
durante il secondo assedio di Casale, che durò dal 23 maggio all'8 settem- 
bre 1629, e rappresenta un episodio della lunga guerra tra Francia, da una 
parte e Spagna e il ducato di Savoia, dall'altra la quale fu causa di un’epi- 
demia di peste bubbonica, scoppiata il 5 agosto nel territorio in una forma 
così micidiale, che si fu obbligati a segnare con una croce verde tutte le 
case colpite: e pochissime furono le immuni. Il tentativo dell’oscuro chi- 
rurgo di continuare la pregevole raccolta artistica del’ Polino rimase dunque 
subito stroncata dalla stessa sua inesperienza, ed allora, per coprire il primi- 
tivo titolo della Cronaca chirurgica, venne incollato sul retro del primo foglio 
la stampa fatta a Roma, recante la data ms. 1656 e riproducente il costume del 
medico in tempo di peste. Il nuovo titolo della Cronaca chirurgica trovasi sul 
retro del secondo foglio, che qui riproduco: 


HOSPITALE 


DE FERITI BELLICI NEL / assepio pi Casate / di Horatio Francesco Polino 
cirusico nell'istessa città et | cittadino ove non solo si vede una breue et 
sicura prattica | di medicar le ferite da Schioppo, ma di tutte le altre fe- 
rite, / che nelle guerre avvengono, sì da Archibugio | come da altr'arma | Con 
una breve deffinitione di esse ferite, et una copiosa / dispensa piena di varij 
medicamenti in ciò necessarij. 

Ma la breve definizione delle ferite e la copiosa dispensa dei vari medi- 
camenti, di cui è cenno alla fine di questo titolo, manca nella Cronaca, il che 
fa supporre non fosse stata compilata dal Polino, o scritta altrove e forse 


anche dispersa. 


(9) 
— 
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VI. 
ANTONIO COCCHI 


(1695 - 1758). 


Si può comprendere fra i medici di milizie, perchè, appena laureatosi 
nell'Università di Pisa nel 1716 ed inscrittosi nell'anno successivo nell'Arte 
dei Medici e Speziali, dopo un breve periodo di pratica a Firenze, sotto la 
guida del Puccini, allievo di Francesco Redi, iniziò la carriera come medico 
militare del presidio spagnuolo di Portolongone, che occupava quella parte 
della costa toscana, denominata lo Stato dei Presidi, ove prestò servizio 
per circa un anno, acquistando Îa stima e benevolenza dei superiori e gregari 
per lo zelo e competenza dimostrati nell'assistenza sanitaria alle truppe. In 
seguito, appassionatissimo dei viaggi, si recò in visite d'istruzione nei prin- 
cipali centri d'Inghilterra ove conobbe Newton, Freind, Clarc, Mead, della 
Francia e dell'Olanda ove fu molto apprezzato da Ruish e da Boheraave. 

Più che professore di medicina teoretica nello Studio pisano e successi- 
vamente lettore di anatomia e filosofia nell’Atenceo di Firenze, cattedra che 
resse con onore per ben 15 anni, qui deve essere ricordato per la sua vasta 
cultura e per la grande versatilità di ingegno come una delle più spiccate 
figure di medico letterato ed umanista del ‘700. Infatti, fin dalla giovinezza, 
sebbene nativo di Benevento, ma toscano di origine e di elezione, tanto che 
amava chiamarsi mugellano, perchè dal Mugello discendeva la sua stirpe, 
si era affermato nello studio delle belle lettere in Firenze, avendo a maestri 
il Cremona ed il Moneglia, delle Scuole Pie. Ed in breve si acquistò larga 
rinomanza come appassionato cultore degli studi classici, costituendo a proprie 
spese una completa biblioteca; come poliglotta, conoscendo a perfezione ben 
otto lingue, quali il francese, il tedesco, l'inglese, lo spagnuolo ed anche 
l'ebraico, il latino, il greco e l'arabo; e sopratutto in materia bibliografica € 
nel campo artistico, sicchè ebbe l'onore di essere nominato antiquario del- 
l'Imperial Galleria da Francesco I di Lorena, Granduca di Toscana ed ebbe 
l'ambito incarico, come bibliofilo, di riordinare le Biblioteche Magliabe- 
chiana, Marucelliana, Rinuccini e Marini di Firenze e, per la sua esperienza 
in numismatica, di compilare 1l catalogo del Gabinetto delle monete e meda- 
glie, una fra le più importanti collezioni di Europa. 

Complessa e varia fu ancora la sua attività scientifica, essendosi occu- 
pato con interessanti consulti clinici sulla podagra, sui dolori renali e sulle 
convulsioni e, come uno dei quattro consultori per le cose mediche del- 
l'Ospedale di $S. Maria Nova in Firenze, fu il primo a proporre, fra i provve- 
dimenti igienici per la difesa contro la tubercolosi, fin dal 1754, il divieto 
perentorio di vendere cd asportare tutti gli effetti letterecci e di vestiario 
appartenenti ai tisici, se non dopo che fossero state praticate le necessarie 
espurgazioni. 
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E trattò altresì brillantemente di botanica, di zoologia, di idrologia, 
dietetica, puericoltura e parassitologia, con interessanti ricerche sulla tenia. 
Importante una sua memoria, edita nel 1754 in Firenze, sui Testi di chi- 
rurgia greci, quali il « Libro delle fratture di Oribasio » e la « Diagnostica 
delle fratture di Sorano ». Pubblicò inoltre, nel 1744, la « Prefazione ai di- 
scorsi anatomici di Lorenzo Bellini », nel 1750 una memoria « Dei Bagni 
di Pisa», un «Elogio di Pietro Antonio Micheli », fondatore della Società 
botanica, un « Discorso primo sopra Asclepiade » ed un’altra « Prefazione 
alla vita di Benvenuto Cellini », oltre l’opera in latino: Xenophontis Ephesit 
Ephesiacorum libri V. De Amoribus Anthiae et Abracomae, stampata a Lon- 
dra nel 1726, e nel 1771, in Firenze, i discorsi toscani, 

Sono inoltre da ricordare la « dissertazione sopra l’uso esterno appresso 
gli antichi dell'acqua fredda sul corpo umano », una lettera intorno 
all'educazione e al genere di vita degli inglesi, altra su « Henriade » del 
signor di Voltaire, altra sul « Paradiso perduto » di Milton. Sopratutto im- 
portanti i Consulti, dei quali 159 privati e 13 pubblici e un diario, ancora 
inedito in centinaia di quaderni sparsi nelle biblioteche fiorentine, che com- 
prendono casi della vita, osservazioni scientifiche, giudizi letterari e commenti 
su opere e su personaggi, in cui, per il suo spirito critico ed investigatore, 
riporta ogni atto della sua vita, a scope di controllo e di riferimento. 

Le opere complete furono edite in Milano nel 1824. In suo onore, 
ancora vivente, fu coniata una medaglia, nel cui rovescio sono effigiate la 
Medicina e la Storia e sul fondo un apparecchio di decantazione, con la 
leggenda intorno: « illustrant comoda vitae - 1745 ». Il Corsini, che nella 
Collana «I curiosi della natura » tracciò un brillante profilo del Cocchi, 
scrive che « per la sua dottrina e le sue qualità può essere considerato uno 
di quei pochi esemplari che, tratto tratto, fuse la Divina Provvidenza per 
farci conoscere di quanto sia capace l’umana natura », E conclude: « Ha 
dunque tutto il diritto di essere incluso nella serie di quegli studiosi, di quei 
. ricercatori, che, curiosi della natura e amanti del sapere, anche se non rivo- 
luzionarono con le loro scoperte il campo scientifico e misero a soqquadro 
con le loro opere quello letterario, lasciarono però nel cammino percorso 
un’orma veramente profonda, lungo la quale fu più agevole camminare alle 
generazioni future ». 


VII. 
ANTONIO SCARPA 
(1747 - 1832). 
Antonio Scarpa rappresenta, insieme ad Alessandro Volta ed a Laz: 


zaro Spallanzani, una triade luminosa, che diffuse splendori sullo Studio 
di Pavia. Egli può figurare degnamente in questi profili, e come medico di 
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milizie, e come abilissimo disegnatore ed anche pittore, e come appassionato cul. 
tore d’arte e sapiente collezionista, sì da realizzare col suo finissimo gusto una 
raccolta di quadri di gran valore dei principali Maestri italiani: il che costituì 
uno dei pochissimi svaghi della sua vita laboriosa e appartata di scienziato. 
Può essere infatti, sebbene ciò costituisca un particolare poco conosciuto, com- 
preso fra i chirurghi militari italiani dell’epoca napoleonica, pure non essendo 
stato, dirò così, medico di carriera, perchè, come risulta da un manoscritto 
(autografo del cav, Antonio Scarpa) illustrato dal prof. G. Favaro, nel 1772, 
a soli 25 anni, fu nominato da S. A. Serenissima il Duca Francesco I, in 
seguito alla morte del sig. Olivier, chirurgo in capo dell’ospedale militare di 
Modena ed ispettore generale dei servizi sanitari presso le truppe estensi, per 
oltre un decennio, fino al 1783. Contemporaneamente, fu chiamato, per desi- 
gnazione del prof. Vandelli, alla cattedra di anatomia e di chirurgia in quel- 
l’Università, con l’incarico dell’ostetricia, fondando un istituto ed un museo 
anatomico modello, in cui si possono tuttora ammirare le preziose prepara- 
zioni, da lui stesso eseguite con grande abilità e precisione. 

Con rescritto del 17 ottobre 1759, l'ospedale militare di Modena venne 
aggregato al grande ospedale degli infermi e sistemato nell’ala sinistra del 
fabbricato, ora sede delle cliniche universitarie, e, come si rileva da una po- 
lizza del segretario F. Antonio Bianchi del 6 agosto 1726, i militari infermi 
della guarnigione, fin da detto anno furono ricoverati in questi locali, mentre 
gli antichi vennero assegnati dal Duca alla Santa Unione. 

Da diligenti ricerche dello stesso prof. Favaro risulta che nel 1778 
l'Opera Pia aveva avuto l’incarico di fornire, vitto, alloggio, letti, medicinali 
c di stipendiare 4 chirurgi e 30 ospedalinghi per 50 soldati ammalati. Antonio 
Scarpa resse per tutto questo tempo la direzione dell'Ospedale militare con 
zelo e competenza, occupandosi anche dei miglioramenti igienici delle ca- 
serme, dell’alimentazione delle truppe, della difesa contro le malattie epide- 
mico - contagiose; ed ogni anno, con geniale innovazione, tenne anche un 
corso pratico ai medici militari del presidio di esercitazioni sul cadavere di 
chirurgia di guerra. L’opera sua infaticabile e proficua fu molto apprezzata 
dallo stesso Sovrano, che volle ricompensarlo con le più alte onorificenze. 

A questo proposito, non sarà inutile riesumare una lettera dello Scarpa 
inviata da Dresda al Marchese Rangoni, di Modena, in cui scrive, fra l’altro: 
« l'Imperatore Giuseppe II, ha gradito sommamente di sapere che, succe- 
dendo la guerra, io sono disposto a lasciare per un anno la Cattedra e fare 
una campagna in compagnia di Brambilla», Questi, come è noto, fu ar- 
chiatra dell'Imperatore, fondatore della Scuola di Chirurgia Militare in 
Vienna e sapiente riorganizzatore dei servizi sanitari nell’Esercito austro - 
ungarico, provvedendo al miglioramento ed all'aumento degli ospedali mili- 
tari. Fervido ammiratore dello Scarpa, lo propose allo stesso Monarca per la 
cattedra di anatomia e chirurgia nell’Atenco pavese, con lo stipendio di 
400 zecchini. E nella stessa lettera aggiungeva: « La clemenza di Sua Maestà 
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è arrivata a tal grado che, essendo io andato a vedere il campo di Luxem- 
burg, mi ha fatto girare con una carrozza di Corte, pranzare in Corte, poi, 
dopo il pranzo, ha ordinato nuovamente che andassi a vedere lo spedale di 
campagna ». 

Di Antonio Scarpa qui mi occuperò soltanto come esperto disegna- 
tore, di cui sono prove evidenti non poche delle pregevotissime tavole, 
che adornano le sue opere scientifiche, da lui stesso disegnate con mano 
maestra ed anche come abile pittore, essendosi esercitato con successo, come 
svago e sollievo ai laboriosi studi ed alle diuturne ricerche di laboratorio, ma 
sopratutto come fine intenditore ed appassionato cultore e raccoglitore di 
opere d’arte, in modo che potè costituire, attraverso non poche peripezie, 
una collezione di quadri di gran valore dei più celebri Maestri della Scuola 
italiana. Infatti, nei suoi viaggi di istruzione all’estero, ebbe più volte occa- 
sione di perfezionare il suo eccezionale senso artistico nelle frequenti visite 
ai musei e gallerie di Parigi, Londra, Vienna, Berlino, Dresda, Lipsia, Monaco 
e Praga. 

Nella citata lettera, diretta da Dresda al Marchese Rangoni, aggiunge 
ancora: « Scrivo a V. E. dopo aver veduto questa superba galleria di pitture, 
la bella notte del Correggio ed i roo altri quadri presi dalla Galleria di 
Modena, tutti di un prezzo inestimabile ». E’ noto, invero, che Francesco II, 
Duca di Modena e Reggio, avendo urgente bisogno di denari, non aveva 
esitato a vendere nel 1745 per la somma di 100.000 zecchini ad Augusto III, 
Elettore di Sassonia e Re di Polonia, oltre un centinaio di tele della sua qua- 
dreria, fra cui capolavori autentici di Raffaello, del Tiziano, del Veronese, 
del Tintoretto, del Correggio, ecc., che ora costituiscono il maggior pregio 
della pinacoteca di Dresda. Come narra il biografo Monti, la intelligenza e 
la passione per l’arte aveva indotto lo Scarpa, prima ancora di diventare ricco, 
a costituire il primo nucleo della sua raccolta, incominciando ad assicurarsi 
una ventina di tele dei più celebri pittori italiani, in virtù di un contratto di 
vitalizio con il prof. Luigi Cerretti, parmigiano, insegnante in Pavia e già 
ministro della Repubblica Cisalpina. Da questo primo gruppo la collezione 
andò aumentando con vari acquisti fatti con fine criterio nelle vicine città di 
Modena, Parma e Piacenza dove contrasse numerose amicizie, e in un viaggio 
compiuto a tale scopo nell’Italia meridionale, a 73 anni, con Mario Rusconi. 

In una lettera all’amico Morigi, che fu primo chirurgo a Piacenza e poi 
archiatra della Duchessa di Parma, tratta di alcune compere per la sua pina- 
coteca, fatte sempre con competenza, parsimonia ed oculatezza. In altra del 
17 febbraio 1809, pubblicata dal Cordero circa l’acquisto di un quadro dello 
Schedoni, che gli era stato accaparrato dallo stesso Morigi, lo Scarpa osserva 
che questo pittore « aveva sempre dipinto sulla tela e sin sul soffitto della 
sala del Consiglio di Modena ». Altra corrispondenza interessante riguarda 
l'acquisto di tre quadri; uno, per 30 zecchini, di Bernardino Gatti, parmi- 
giano, detto il Soiaro, discepolo del Correggio, che dipinse nel 1566 la cupola 
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e il tamburo della Madonnna della Steccata in Parma, l’Assunta nella Cat- 
tedra'e di Cremona e la moltiplicazione dei pani nel refettorio di S. Pietro 
della stessa città; ed altri due di Francesco Maria Rondani, pure di Parma, 
ed allievo del Correggio, assai apprezzati per il buon chiaroscuro e floridezza 
del colorito, per 20 zecchini ciascuno. Lo Scarpa, infine, in un suo opuscolo 
dedicato a Luigi Bossi, descrisse e illustrò un elmo di ferro di eccellente 
lavorazione, dimostrandosi anche perfetto conoscitore dell’arte del cesello e 
rivelando una vasta erudizione in materia. 

Così alla sua morte, avvenuta nel 1832, lasciò una preziosa pinacoteca 
di 86 opere autentiche dei più celebrati nostri pittori; la raccolta fu traspor- 
tata dagli eredi a Motta di Livenza, sua patria. Disgraziatamente, più tardi 
nel 1895, andò dispersa, e la maggior parte dei quadri fu venduta ad un'asta 
pubblica, tenutasi in Milano dalla casa di vendite Sambon. A!cune di queste 
tele furono cedute ad altissimo prezzo: così un ritratto d'uomo di Seba- 
stiano del Piombo, che ora si ammira nella Galleria di Budapest, fu acqui- 
stato per 135 mila lire. Tale dipinto era stato in precedenza attribuito a Raf- 
faello come ritratto del Tebaldeo, ma il Frisoni lo ritenne opera di Sebastiano 
del Piombo, riscontrandovi le sembianze dello stesso Raffaello; poi si ritenne 
più prudente l'indicazione generica di ritratto d'uomo. 

Fra i quadri più notevoli della raccolta di Antonio Scarpa, merita di 
essere ricordato un S. Sebastiano di Andrea Mantegna, appartenente al car- 
dinale Bembo, che fu venduto, prima dell’asta, per 24 mila lire; un suonatore 
di chitarra, attribuito al Giorgione, una Sacra famiglia del Sodoma ed 
un’altra di Paris Bordone, una Santa Caterina della rota di Bernardo Strozzi; 
ed ancora tele pregevoli di Michelangelo da Caravaggio, di Andrea del Sarto, 
di Federico Barocci, di Tiziano Vecellio, di Giovanni Bellini, di Jacopo Ro- 
busti (detto il Tintoretto), di Paolo Caliari (detto il Veronese), di Palma il 
Vecchio, di Francesco e Giacomo Raibolini (detti dei Francia), di Annibale e 
Lodovico Carracci, di Guido Reni, di Antonio Allegri (detto il Correggio), ecc. 

E nel porre termine a queste brevi note sullo Scarpa, conoscitore per 
fetto dell'armonia dell'organismo, felice connubio di scienza ed arte, ricor- 
derò che altro suo merito indiscusso fu quello di invitare i pittori a frequen- 
tare il teatro anatomico ed a fare osservazioni ed esercitazioni sul cadavere. 
In una lettera, diretta all’astronomo Barinola Oriani, porge un caloroso invito 
al pittore Cattaneo: « Ossi, muscoli e qualunque altra cosa entra nella com- 
posizione del corpo nostro è a di lui disposizione. Ho fatto costruire una 
macchina espressamente, perchè egli possa dare al cadavere tutte quelle posi- 
ture che troverà più di suo gusto ... Amo lusingarmi che i progressi del 
Cattaneo ecciteranno l’emulazione di molti altri giovani pittori a battere il 
medesimo sentiero e che perciò questa scuola di Notomia non solo formerà 
dlei buoni medici e chirurghi, ma contribuirà ancora all’avanzamento della 
pittura ». 

(Continua). 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità milttare nel febbraio 1941-X1X). 


ALESSANDRIA. Tenente medico Luciano PasquaLi: Presentazione di due casi di 
frattura dell'acetabolo e di frattura dell’olecrano. 


L’O. ha illustrato due casi di traumatologia, scelti tra l'abbondante materiale passato 
sotto la sua osservazione, negli ultitni mesi nel reparto chirurgia dell'ospedale. 

Il primo, riferentesi ad un caso di frattura dell'acetabolo con lussazione centrale del 
femore, è stato illustrato ponendo in rilievo la rarità dell'affezione, e decumentando, con 
radiogrammi, gli ottimi risultati raggiunti mediante la riduzione incruenta e la tra- 
zione continua a filo metallico, intercondiloidea. 

Nel secondo caso, riferentesi a fraztura dell'olecrano sinistro alla base con notevole 
diastasi dei frammenti, l'oratore ha avuto cura di porre particolarmente in rilievo il 
rarissimo meccanismo che determinò la frattura, cioè a dire la contrazione violenta del 
tricipite ed il conseguente strappamento dell'inserzione tendinea di tale muscolo sul- 
l’olecrano. Anche per questo secondo p., ha messo in rilievo gli esiti particolarmente 
felici della csteosintesi cruenta, medizate filo metallico. 


Ib. Capitano medico Heriorp Risso: Presentazione di 4 casi di papule sifilitiche 
nella regione anale. 


Due di essi con infezione ignorata fino all'atto del ricovero in ospedale. Tutti, in 
comune, sifiloma iniziale, o nodulo residuale ad esso: adenite satellite, sieroreazioni 
fortemente positive: uno con sifiloderma maculoso al torace. In due casi, diagnosi 
d'entrata: eczema da emorroidi. I quattro casi si presentano in vario stadio di regres- 
sione delle papule, essendo in cura: da quelle rigogliose, ipertrofiche, essudanti, ad 
aspetto morulato, a quelle simulanti noduli emerroidari. Conclude coll’indicarne il 
trattamento terapeutico, 


Ib. id.: Presentazione di un caso di neurite a frigore e di un caso di cheloide 
multiplo. 


Il caso di neurite a frigore è un soldato reduce dal fronte occidentale. Obbiettiva- 
mente si osserva intensa acrocianosi dell’arto superiore con interessamento parziale del- 
l'arto inferiore, accompagnata da astenia grave degli arti suddetti, e dolore, gonfiore, 
diminuzione della sensibilità, secchezza della cute, Terapsuticamente è stata iniettata 
giornalmente vitamina Bi endovenosa e acetilcolina per via ipodermica. I sintomi 
soggettivi e obbiettivi sono nettamente diminuiti, e l'arto superiore va riacquistando 
giornalmente la forza. In un secondo tempo si procederà alla novocainizzazione dei 
gangli spinali corrispondenti alle parti colpite, allo scopo di migliorare ulteriormente 
le condizioni circolatorie degli arti, secondo quanto recentemente è stato proposto da 
A. francesi, € provato con successo anche in Italia. 

Il caso di cheloide multiplo è caratterizzato da numerosissimi piccoli elementi ton 
deggianti, di consistenza dura, anteriormente disposti a triangolo, dalle spalle alla apofisi 
ensiforme, € posteriormente su tutta la schiena, fino alla regione lombare, Il malato pre- 
senta pure nelle suddette regioni elementi acneici e comedoni, ben distinti dai cheloidi. 
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Istologicamente, sotto il derma normale, si osservano formazioni connettivali giovani, 
partenti dagli istiociti avventiziali, con gettate di travate istioblastiche; scomparsa delle 
ghiandole sudorifere e sebacce. La tiroide è alquanto ingrandita. Metabolismo basale 
sensibilmente aumentato: + 29. Ricordando che Just ha ottenuto formazioni cheloidee, 
iniettando in cavie ormoni tiroidei, si è iniziata una cura di estratti antitiroidej per os, 
onde modificare l'equilibrio ormonico. Dato il reperto istologico, si ritiene improprio 
parlare di acne cheloide; si tratta invece di cheloide spontaneo, su terreno con disfun- 
zioni ermoniche, di probabile origine tiroidea. 


ALESSANDRIA. Sottotenente medico Carro ZetascHi: Presentazione di un caso di 
osteite fibrocistica diffusa o morbo di Recklinghausen. 


L’O. dopo aver brevemente ricordato la sintomatologia clinica e l’eziopatogenesi 
del morbo di Recklinghausen illustra un caso capitato all'osservazione nell'ospedale 
militare. Si tratta di un giovane di 29 anni che da mesi accusava forti dolori costali. 
All'esame radiologico venne documentata una osteite diffusa fibro-cistica a carico della 
quarta e quinta costa sinistra con segni di pregressa frattura spontanea a carico della 
quinta e sesta costa di destra con notevole decalcificazione di tutto l'apparato scheletrico 
e formazioni cistiche a carico delle ossa parietali del cranio, del bacino, delle teste femo- 
rali e delle mani, 

Dopo aver brevemente discusso sulia diagnosi differenziale, l'oratore pone, nel caso 
succitato, la diagnosi di osteite diffusa fibro - cistica. 


NETTUNIA. Capitano medico CarmeLo Aragona: Tubercolosi renale. 


L'O. traccia per sommi capi la patogenesi della malattia soffermandosi sulla fre- 
quentissima concomitanza di essa con la tubercolosi genitale, e, passando in rivista quan- 
to è stato detto su tale fatto, esprime l'opinione che più di una concomitanza debba 
trattarsi di una relazione di causa ad effetto. Si sofferma poi particolarmente sul pro- 
blema diagnostico, specie sulla diagnosi di lato, illustrando i più recenti progressi in tal 
campo. Illustra il suo dire con casi clinici presenti nell'ospedale. 

Auspica infine che, dati i mezzi di indagini di cui si dispone attualmente, la dia- 
gnosi della malattia sia sempre precoce in modo da permettere anche quella precocità 
della terapia chirurgica che dà sicurezza di successo. 


NOVARA, Sottotenente medico Giovanni Freconara: Segni radiologici di appendi- 
cite postracuta e cronica ab initto con particolare riguardo al significato di appendi- 
costasi, 


L'O, dopo avere ricordato come sia indispensabile per un esauriente esame della 
regione cieco appendicolare che alla somministrazione di pasti opachi multipli seguano 
ripetute documentazioni radiografiche ed osservazioni radioscopiche, enumera i segni 
radiologici di appendicite post- acuta e di appendicite cronica ab initio, soffermandosi 
in particolar modo sul significato dell’'appendicostasi nella eventualità di iniezione del 
lume del verme appendicolare dopo somministrazione di un solo pasto opaco. 

Sulla scorta dei reparti operativi in 30 osservazioni di appendicostasi, ristagno per- 
durante per uno spazio variabile da tre a dieci giorni, a cieco e colon completamente 
svuotati, l'oratore ritiene che in questi casi anche se il ristagno appendicolare sia l’unico 
segno radiologico probativo di appendicite, di per sè solo può essere indice di sofferenza 
appendicolare e tale da giustificare in moiti casi un intervento operatorio. 
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NOVARA, Tenente medico Giorgio Giorei: 1 valore di alcuni reperti radiclogici nel- 
l'epilessia. 

L'O. passa in rassegna i vari referti craniografici, encefaloventricolo grafici ed angio- 
grafici che più frequentemente s'incontrano nella letteratura che studia il problema del- 
l’etio patogenesi nello accesso convulsivo dal punto di vista radiologico. 

Fatta una critica di tali dati passa a descrivere un caso di epilessia genuina studiata 
personalmente e scelto fra la numerosa casistica neurologica e radiologica quotidiana- 
mente osservata durante il suo servizio in ospedale militare. 

Fa seguire una discussione di diagnostica differenziale al fine della interpretazione 
neuro-radiologica dei segni rilevati. 


PERUGIA. Capitano medico Carro ALserto Cenci: Tecnica ed indicazioni del pneu- 
mo - torace, 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE: 


CHIMICA. 


Medicina e Chimica. (Monografie dai Laboratori « Bayer » di ricerche medico-chimiche). 
— Milano, Ediz. « Co - Fa »; Volume III. 


La « Co-Fa » — Compagnia Farmaceutica S. A., Milano — ha testè pubblicato, 
in una chiara e bella edizione, il Volume III — di 464 pagine in-8°, elegantemente 
rilegato — che raccoglie gli ultimi lavori medico - chimici eseguiti mei laboratorî scien- 
tifici della ben nota Ditta Bayer. 

Si tratta di una notevole interessante esposizione di ben 40 monografie, che dànno 


conto dei risultati — serî e degni di rilievo — delle indagini sperimentali e degli 
studî più recenti, condotti con rigoroso metodo scientifico e con acume di provetti e 
perseveranti ricercatori, su argomenti e quesiti disparatissimi — tutti di grande attua- 


lità — che vanno da « Sulla chemioterapia delle malattie infettive provocate da protozoi 
e da batterî » a « Contributo alla determinazione della configurazione cis- e trans-»; da 
« Le bartonellosi nell'uomo e negli animali» a « Ricerche sulla sintesi di sostanze ad 
azione morfinica »; da « La terapia bismutica della sifilide » a «La chimica dei prepa- 
rati per la difesa aelle piante nel passato, nel presente e nel futuro ». 

La grossa mole del volume e quella non meno ingente dei lavori ivi raccolti, sopra 
tutto la grande varietà dei temi svolti, ci rendono impossibile scendere a un esame 
dettagliato, inducendoci peraltro a giudicare più che sufficiente soffermarci sulla idea 
fondamentale e l'indirizzo impresso alla pubblicazione, quali facilmente si immaginano 
dal solo titolo: « Medicina e Chimica »; val quanto dire: stretti rapporti fra queste due 
imponenti branche della Scienza, proficui risultati della collaborazione fra le due disci- 
pline; rapporti e collaborazione che, bene spesso, rivestono l'aspetto di pensiero direttivo 
c crgano esecutivo, ai nobili e supremi fini di giungere alla perfezione rigorosa dei 
mezzi che soddisfino le progredite esigenze terapeutiche. 

Senza lasciarci abbacinare dalla meritata fama che, ben a ragione, distingue la 
Ditta editrice — ma solo fermandoci a ponderare obiettivamente sull’intima essenza 
degli argomeni trattati — si può essere oltremodo certi dell'interesse che susciteranno, 
ove si pensi che le ricerche, le indagini, gli studî, furono eseguiti — con la caratteristica 
attività che distingue gli scienziati tedeschi e con serietà di propositi pari alla profonda 
competenza. — nel Laboratorio di ricerche chimiche, nel Laboratorio di fisica, nel Labo- 
ratorio farmaceutico scientifico, nell’Istituto chemioterapico, nell'Istituto di fisiologia, nel- 
l’Istituto di patologia sperimentale e batteriologia, degli « Stabilimenti ai Elberfeld »; 
oppure, nel Laboratorio di chemioterapia, nell'Istituto farmacologico, nel Laboratorio 
farmaceutico scientifico, nel Laboratorio parassitologico, nel Laboratorio di patologia 
vegetale, annessi agli « Stabiiimenti di Hoechst»; come pure, nell'Istituto di terapia 
sperimentale e nel Reparto siero - batteriologico dell'Istituto « E. von Behring », a Mar- 
burgo; fucine, cioè, modernamente e abbondantemente attrezzate, che nulla hanno da 
invidiare alle corrispondenti, e pur rinomate, delle migliori Facoltà universitarie, data 
la larghezza e la ricchezza dei mezzi, profusi senza risparmio, dalla formidabile orga- 
nizzazione « I. G, Farbenindustrie A. G.». Qui, appunto, sta il segreto degli efficaci 
fruttuosi risultati, che possono trarsi dalla facilità delle consultazioni, dalle scambievoli 
intese, dall’intima collaborazione — insomma — in tutti i diversi campi di ricerca. 
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Ora, uno dei quesiti che meglio si presta al vicendevole esame dei medici e dei 
chimici è senza dubbio quello che riguaraa i « Rapporti fra la struttura chimica e il 
valore fisiologico dei medicamenti ». Senonchè, una tale teoria non incontra l'entusiasmo 
di varî scienziati — quanto meno come applicazione generale e in forma estensiva — 
<, per dire meglio, essi ritengono che non sia ancora matura e occorre quindi appro- 
fondiria. Questo, ad esempio, è il parere messo opportunamente in evidenza, con acume 
scientifico e svariate indicazioni analitiche, dal prof. dott. W. Schulemann, nella comu 
nicazione « Sul problema der rapporti tra la costituzione chimica e l'azione farmaco- 
terapica » fatta al XII Congresso della Società farmacologica tedesca, in Monaco, e nel 
volume riportata, alle pagg. 341-356. L’egregio A., infatti, fra altro, si esprime testual- 
mente così: « Anche basandosi sulla larga esperienza e sul materiale più esteso, oggi 
non si è in grado di conoscere rapporti così intimi ». 

Ciononostante, a noi sembra che non possa disconoscersi che il principio abbia il 
suo valore e come le considerazioni si siano mostrate convincenti, almeno per talune 
serie di medicamenti, quali, ad esempio: gli antipiretici, gli analgesici, gli antireumatici, 
gli ipnotici. Tutt'al più si può dire, e giustamente, che non sarebbe esatto generalizzarne 
l'applicazione, in quanto, se essa ha potuto con facilità affermarsi per le serie succitate — 
nelle quali le vedute teoriche furono confortate dai risultati favorevoli delle prove spe- 
rimentali e, ormai, dalla pratica — per altre famiglie di medicamenti, cui si voleva esten- 
dere, com'è il caso, aa esempio, degli anestetici, il problema si presentò invece partico- 
larmente complesso e difficile. Nè parliamo delle analoghe concezioni sorte per spie- 
gare il giro d’azione, e facilitare quindi la sintesi, degli aggressivi chimici: « Teoria di 
Meyer (1926)», che attribuisce le loro proprietà biologiche alla facilità di reazione di 
determinati atomi o gruppi atomici, legati in modo labile alla molecola cui apparten- 
gono; « Teoria di Nekrassow (1929) », che si ispira a quella elaborata da Erlich (1898) 
sui toxofori e auxotoxi, per le sostanze venefiche e, a sua volta, derivante dalla teoria 
di Witt, per le proprietà coloranti delle sostanze organiche (cromofori e auxocromi). 
Teorie, sia pure ingegnose e dotate di varî aspetti interessanti, ma che non spiegano suf- 
ficientemente il comportamento di taluni aggressivi chimici, comportamento che talora 
si presenta a caratteri addirittura contrarî. 

A ogni modo, per rifarci con un esempio pratico, prendiamo in considerazione il 
gruppo dei medicamenti antireumatici. Le conoscenze sulla natura e le cause originarie 
delle affezioni reumatiche — massimamente cel reumatismo articolare acuto — non 
sono ancora totalmente chiarite, malgrado i rigorosi studî scientifici e le assidue ricerche 
batteriologiche all’uopo istituite. Per la stessa ragione, se l'acido salicilico è considerato 
il mezzo terapeutico più efficace, tuttavia nulla di positivo si conosce ancora sul mec- 
canismo dell’azione che esso svolge. Esaminando la sua formula di costituzione, si 
rileva che esso non è altro che l'acido fenico avente, in posizione orto-, un gruppo 
carbossilico. Il fenolo è venefico; l’introduzione di un carbossile nella sua molecola, e 
precisamente nella posizione indicata (acido salicilico), ne attenua grandemente la tos. 
sicità, imprimendogli invece proprietà antircumatiche, come la più interessante e mi- 
gliore tra le sue varie forme d'impiego. 

Senonchè, gli inconvenienti relativi alla sua somministrazione indussero j farma- 
cologi e i chimici a ricercare una forma di combinazione la quale, mentre non alterasse 
le sue caratteristiche proprietà terapeutiche, servisse invece a eliminarne ; difetti. Si 
ricorse perciò al sale sodico, ma questo — se non possiede il sapore astringente dell’acido 
salicilico € non provoca danni locali alla mucosa delle prime vie (bocca, esofago) — 
conserva tuttavia i suoi inconvenienti giacchè, in uno stomaco con normale acidità, si 
rende facilmente libero l'acido salicilico, che manifesta allora la stessa azione caustica 
sulla mucosa gastrica. Tenne seguito, fra le combinazioni più importanti, il salicilato 
di fenile (salolo) in cui sono accoppiate altresì le virtù antireumatiche del fenolo; ma 
anche il salolo ha aato luogo a molti dei fenomeni secondarî caratteristici dell'acido sali- 
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cilico e in qualche caso, sia pur raro, specie per la notevole quantità di fenolo che la 
molecola contiene, anche a gravi fenomeni d'’intossicazione, dovuti a scissione relativa- 
mente rapida nell'organismo, in acido salicilico e acido fenico, Era naturale perciò che 
gli studî continuassero, con l'orientamento di introdurre, nella configurazione moleco- 
Da dell’acido salicilico, una catena laterale che servisse — oltrechè a liberarlo degli 
svantaggi suindicati — a essere gradatamente attaccata nell'organismo per fare in modo 
che la molecola più semplice, alla quale si debbono le proprietà fondamentali, si rendesse 
libera più lentamente, spiegando così un'azione meno brusca e meno energica. 

Si ottennero così molti altri preparati, dei quali ci basterà citare l'acido acetilsali- 
cilico (Aspirina, 1889), divenuto ormai il rimedio principe fra gli antireumatici, parti- 
colarmente associato alla caffeina (Cafiaspirina), in quanto la Novaspirina (etere meti- 
lencitrico dell'acido salicilico, 1906) non ha avuto un uso generalizzato perchè, se pure 
di azione meno irritante, non è facilmente solubile nel succo gastrico e possiede altresì 
un potere diaforetico inferiore all’aspirina. Non parliamo, infine, degli eteri salicilici tra 

i quali primeggia il salicilato di metile, che si è accaparrato la preferenza quale pre- 
parato più idoneo — per via parenterale — come antireumatico e antinevralgico. 

Le 4o monografie di « Medicina e Chimica » sono stese in forma elevata e in 
perfetto stile scientifico; talune sono corredate di nitide tavole fuori testo, in nero © 
cromolitografiche, che illustrano opportunamente i varî lavori cui si riferiscono, molti 
dei quali sono altresì dotati delle utili indicazioni di una ricca letteratura o di numerose 
citazioni nel testo. 

Il volume, quindi, che si presenta in una veste tanto eletta e impeccabile, godrà 
certo della favorevole accoglienza nella folta schiera degli studiosi delle due branche, 
che vi troveranno — particolarmente coloro che sono adusati all'orientamento scientifico 
— un vasto campo di osservazione e di indirizzo nelle ricerche; come, per chi è dedito 
alla professione pratica, istruzioni abbondanti, sopratutto convincenti, a conforto delle 
svariate e larghe applicazioni terapeutiche. 

A. PacnieLLo. 


CHIRURGIA GENERALE 


R. Simon e G. A. Parey: // setano di guerra. Azione delle infiltrazioni anestetiche del 
simpatico. — « Presse Médicale », 20-23 novembre 1940. 


Gli AA. a Besangon su 1900 feriti hanno osservato 14 casi di tetano in soggetti ipo- 
nutriti, affaticati, anemizzati e scioccati e quindi, in quelle condizioni di squilibrio 
neuro - vegetativo che sicuramente influenzano l'andamento dell’intossicazione tetanica. 
La profilassi era stata praticata solo in tre casi che ebbero un decorso favorevole. Clini- 
camente i casi di tetano si sono presentati in forme acutissime o in forme acute. Le 
prime, insorte dopo un'incubazione di 7 giorni, hanno avuto esito letale in 36 ore; le 
seconde, insorte dopo un periodo d'incubazione più lungo, hanno avuto in prevalenza 
esito in guarigione, In tutti i casi la sindrome era evidentemente aggravata dal dolore 
che insorgeva in corrispondenza di ferite ampie 0 di monconi di amputazione ed agiva 
sul sistema nervoso già sensibilizzato sino ad essere talora la causa della generalizzazio- 
ne delle contrazioni ed anche della morte. Contro il dolore si è perciò adoperata l’infil- 
trazione con novocaina all’1 ‘ del simpatico corrispondente al lato della ferita. Si sono 
ottenuti, così, buoni successi giacchè, oltre al dolore, sono cessate le contratture genera- 
lizzate € l’ipertermia. 

In seguito allo studio di questi casi, gli AA. sono del parere che esiste a sè un 
tetano di guerra. Questo tipo di tetano differisce da quello di pace sia perchè insorge 
in un terreno organico speciale. quale è quello di soldati affaticati, denutriti, anemizzati 
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e scioccati, sia perchè all’intossicazione tetanica si aggiunge l’azione di algie periferiche 
dei monconi di amputazione o delle ferite ampie che, per l’esagerata conducibilità 
nervosa e l’ipersensibilità dei centri nervosi, specie mesencefalici, dà luogo all’insorgenza 
di contrazioni generalizzate e può provocare persino la morte, 

Conseguentemente, per avere buon successo, la cura del tetano di guerra deve essere 
diretta contemporaneamente contro l’intossicazione tetanica e contro le algie periferiche. 

La terapia antitossica del tetano di guerra non differisce da quella del tetano di 
pace. Gli AA. hanno adoperato principalmente la sieroterapia antitetanica a dosi massive 
solo per via sottocutanea cd intramuscolare e l'anestesia generale. Contro le crisi dolorose 
da irritazione periferica, soltanto l’infiltrazione novocainica del simpatico stellare o lom- 
bare ha un’azione radicale, totale, immediata e abbastanza prolungata. L’anestesia locale 
o generale si è dimostrata inefficace e l’uso di dosi eccessive di ipnotici dannoso. L’in- 
filtrazione novocainica del simpatico, infatti, sopprimendo la zona di reazione all’irrita- 
zione dolorosa periferica, mette a riposo tutto il sistema nervoso del tetanico. Questo 
trattamento, quindi, secondo gli AA., sarebbe indicato nelle algie dei monconi di ampu- 
tazione, nelle algie periferiche di tetanici in via di risoluzione o di quelli nei quali la 
sindrome sembra prolungarsi, e nei tetani acutissimi di soggetti portatori di monconi 
di amputazione o di vaste ferite. In quest'ultimo caso infatti è difficile distinguere ciò che 
è dovuto all’intossicazione tetanica da ciò che è dovuto alla zona dolorosa riflessogena 
periferica. 

L'infiltrazione novocainica del simpatico vertebrale viene fatta con forti dosi di no- 
vocaina all'1%, (20 cc.) senza alcun pericolo di incidenti spiacevoli e può essere ripetuta 
anche due volte al giorno. 

In quanto poi alla questione dell'utilità o della pericolosità di un intervento ampio 
o di un’amputazione nei tetanici all’inizio della sindrome, gli AA. sono del parere di 
essere prudenti. Questi interventi, però, possono essere resi possibili con una preventiva 
infiltrazione novocainica del simpatico lombare @ stellare. 

E. Zarriro. 


KAFER Hans: Chirurgia in Guerra. — Guida per gli ufficiali medici delle Forze Arma- 
te, 2* edizione, modificata e migliorata. Con 78 figure. Editore T, Steinkopff, Dre- 
sda e Lipsia. Prezzo RM. 9. 


E° questa la seconda edizione della « Guida » di Kifer, apparsa per la prima volta 
nel maggio dello scorso anno. Hans Kifer, che già aveva pubblicato in questi ultimi 
tempi interessantissimi rapporti sanitari sulla guerra cino-giapponese avendo capeggiato 
una missione sanitaria inviata su quei teatri di guerra, ha voluto compilare, questa volta, 
una ancor più preziosa opera avvalendosi della ricca esperienza, vissuta nella guerra 
lampo tedesco-polacca, alla quale egli prese parte come capo del servizio sanitario al 
seguito delle truppe operanti. 

Alla sua «Guida» Kifer ha chiamato a collaborare elementi che gli erano stati 
collaboratori già durante la campagna di guerra tedesco-polacca, sul terreno pratico, e 
che hanno così arricchito, singolarmente, di un prezioso contributo di esperienza diretta 
i vari capitoli da loro svolti, 

Il volume si suddivide in una parte generale ed in una parte speciale, La parte 
generale si compone, a sua volta, dei seguenti dieci capitoli: 

sr» L'organizzazione del servizio sanitario in guerra e del reclutamento delle 
truppe di sanità, 

2° - Le armi da fuoco e la loro azione, 

3° - Trasporti e trasportabilità dei feriti di guerra. 

4° - L'apparecchiatura radiologica in guerra ed il suo impiego. 
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5° - Tecnica chirurgica generale in guerra. 

In questo capitolo è presa in particolare considerazione l'aztività chirurgica del me- 
dico alle truppe e cioè: 

a) sul luogo stesso del ferimento; 

b) nel nido per feriti; 

c) al posto di medicazione di battaglione. Più che al trattamento vero e proprio 
delle ferite, eccettuati i casì urgenti con vita in pericolo, viene fatto obbligo, al medico 
di battaglione, di pensare alla sistemazione dei feriti al fine di renderli trasportabili. 
Alcune pagine in particolare sono dedicate ad un sotto-capitolo riguardante /e direztive 
di chirurgia di guerra per l'ufficiale medico, sempre limitatamente all'ambito delle truppe 
operanti. Infine, ad integrazione di questo 5° importante capitolo, seguono altre pagine 
in cui vengono tracciate invece le direttive ed i limiti dell'attività chirurgica del medico 
nell'ambito della divisione, € cioè al posto di sosta delle autcambulanze, al posto di me- 
dicazione principale della sezione di sanità, al posto di raccolta per feriti leggeri ed 
all'ospedale da campo. 

Kifer ha creduto opportuno, a proposito della attività chirurgica in generale, inse- 
rire nella sua trattazione anche i seguenti argomenti di pretta attinenza assistenziale 
chirurgica e cicè: 1) il ricovero, 2) l'alimentazione, 3) la asepsi, 4 4) l’antisepsi, 5) la ste- 
rilizzazione, 6) ia disinfezione, 7) l’operazione chirurgica in quanto preparazione e cura 
Pete ona e dopo l'atto chirurgico, 8) gli espedienti e gli spunti pratici. 


- Questo capitolo si occupa del giudizio diagnostico circa le ferite di guerra e 
circa i Iole primo trattamento. Vale la pena di riportarne la suddivisione per sommi 
capi, data la fondamentale importanza della materia ivi trattata: fatte alcune osserva- 
zioni preliminari, di carattere generico, il giudizio diagnostico circa le ferite ed il loro 
prime trattamento viene partitamente considerato a seconda che si tratti del medico alle 
ruppe, del medico alla sezione di sanità e del medico all'ospedale da campo. Inoltre, 
fatta astrazione dell'ambiente e dalle condizioni in cui il medico emette il suo giudizio 
diagnostico, si distingue ulteriormente un giudizio improntato al tipo dell'agente vulne- 
rante, uno improntato al tessuto colpito ed uno infine improntato alla regione del corpa 
ferita. Dalla valutazione d'insieme di tutti questi elementi diagnostici deve risultare il 
giudizio conclusivo sul ferito e sul suo primo trattamento, 

A parte è svolta la trattazione della cura delle ferite in generale. 


7° - L'infezione delle ferite di guerra. 
- Il collasso e lo shock. 
9° - L’anestesia in guerra. 
10° - L'emorragia, l’emostasi, i mezzi sostitutivi del sangue, In questo capitolo e 
stata colmata la lacuna della precedente edizione includendovi le allacciature dei grandi 
vasi al punto di elezione. Finisce così la parte generale. - 


La parte speciale si occupa delle singole ferite del cranio, della loccla (occhi, naso ed 
crecchie comprese), dei mascellari e deila bocca, del collo, del torace, dell'addome, degli 
organi genito-urinari, del dorso della colonna vertebrale e del midollo spinale ed, infine, 
degli arti. 

Abbiamo dato espressamente una elencazione dei singoli capitoli del libro perchè 
l’organicità della distribuzione della materia, che ne costituisce uno dei maggiori pregi, 
possa essere rilevata, Questa « Guida », essendo anche molto sintetica, ha potuto per- 
tanto assumere un formato che se, assieme alla veste tipografica, le conferisce modestia, 
cionondimento rappresenta il pregio migliore per un volume dedicato principalmente 
alla rapida consultazione da parte del medico combattente che può, così, tenerlo sempre 
seco e, volendo, custodirlo persino in tasca. Le figure intercalate al testo sono 78, tutte 
molto chiare ed esplicative; i caratteri di stampa nen stancano per nulla la vista del let- 
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tore e la disposizione della materia si presta particolarmente ad una rapida ed affrettata 
consultazione, anzi la facilita. Nel giro di pochi mesi questa « Guida » è già alla seconda 
edizione: nessuna meraviglia di ciò perchè essa rappresenta il più moderno libro di 
chirurgia di guerra, come quello che tiene conto dell'esperienza di una delle campagne 
più sbalorditive dei tempi nostri, sia per rapidità di svolgimento che per completezza e 
precisione di organizzazione. E più precisamente di tale esperienza essa tiene gran conto 
nella trattazione delle questioni relative al primo soccorso dei feriti ed al loro sgombero, 
Il primo soccorso deve essere precocissimo, deve avvenire quasi sul luogo stesso del 
ferimento. Lo sgombero, che presume l’apprestamento della trasportabilità del ferito, 
deve pure avere luogo al più presto possibile avvalendosi di tutti i mezzi, prestabiliti o 
di ripiego e di fortuna. Ogni norma d’azione, nella guerra moderna, deve, infatti, mirare 
a conseguire lo scopo, che si prefigge di raggiungere, in un modo quanto più è possi- 
bile rapido, duraturo e definitivo, 
GALLETTO. 


FARMACOLOGIA. 


Ministero DELL'INTERNO: Farmacopea ufficiale del Regno d'Italia. Sesta Edizione. — Isti- 
tuto Poligrafico dello Stato, Libreria. Vol. rilegato. 1940-XVIII. Prezzo L. 105. 


Dal 1° gennaio 1941 è andata in vigore la VI edizione della Farmacopea ufficiale del 
Regno d’Italia, notevolmente migliorata rispetto alla precedente edizione. 

La Commissione incaricata della compilazione, presieduta in un primo tempo dal 

rof. Parravano.e dopo la di Lui morte dal prof, De Blasi, ebbe come membri ed assai 

utili collaboratori, oltre al Direttore Generale della Sanità Pubblica, prof. Petragnani 
ed al Direttore dello Istituto di Sanità Pubblica prof. Marotta, molti professori univer 
sitari specialmente di chimica farmaceutica, di farmacologia e di botanica. 

Le voci aggiunte sono 35. Fra queste sono da segnalare i sieri ed i vaccini, trattati con 
moderni criteri, i preparati opoterapici ed i prodotti enzimatici. 

Furono soppresse invece 60 voci, e cioè: 9 droghe, 13 estratti (di cui 5 fluidi), 20 sci- 
roppi, 13 tinture, 2 olii ecc.; prodotti tutti poco impiegati. 

In appendice al testo trovansi inserite 18 tavole in confronto delle 19 tavole della 
V edizione: furono soppresse la 14* tavola Determinazioni quantitative, che era limitata 
a taluni principali saggi sulle sostanze grasse e la 4*, che portava un elenco incompleto 
delle sostanze che debbono tenersi al riparo della luce, e ciò in considerazione che nel 
testo per ciascun prodotto è indicato il modo di conservazione. 

In relazione al disposto dell'art. 124 lett. 4) del Testo Unico delle Leggi Sanitarie, 
la tavola 14* fu sostituita con un elenco dei prodotti che il farmacista non può vendere 
senza ricetta medica, anche quando tali prodotti fanno parte di medicinali composti o spe- 
cialità medicinali. 

Rilevasi che opportunamente furono aggiunti molti nuovi saggi, fra cui quelli biolo- 
gici, altri modificati ed alle determinazioni ponderali, quando fu possibile, con giusto 
criterio furono sostituite le volumetriche. 

Riguardo ai preparati officinali pochi sono i ritocchi apportati. 

Nei capitoli riguardanti gli estratti si notano invece molte innovazioni e nella prepa- 
razione di taluni si fa cenno alla temperatura massima per l’evaporazione. 

Nel complesso si osserva con vivo compiacimento che ciascuna voce fu accuratamente 
riveduta € si ritiene che la nuova edizione della Farmacopea ufficiale certamente sarà 
bene accolta da tutti i farmacisti italiani e ben valutata anche all'estero. 


ReMo Corrani. 


gu Giornule di medicina militare 
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MALARIOLOGIA 


I. ArcHerti: Presenza di Plasmodium malariae nella regione fra Sagan e Omo (A. O.1.). 
— « Rivista di Malariologia », Roma, 1940-XIX, Sez. I; fasc. 6. 


La breve nota dell'A. riesce di una certa importanza per i medici coloniali italiani 
nei riguardi della conoscenza della distribuzione dei parassiti malarici nei più disparati 
territori dell’Impero. 

L'A. nota come dall'esame generale della letteratura sulla presenza e diffusione della 
malaria in A. O, I. si possa desumere che il Plasmodium malartae esiste in Eritrea (De 
Marzo, Carpano ed altri) e in Somalia (Croveri, Mattei, Massa ed altri). 

L’A., però, fa rilevare come il Corradetti, nell'Amara (tra i 400 e i 1.900 m.), in 
20 mesi e su 1984 preparati positivi per Ja malaria, non abbia mai rinvenuto il plasmo- 
dio della quartana. Lo stesso dicasi per le ricerche di Munari e Gavazzi pure nell’Amara 
(sui 1.500 m.), in circa 300 casi di malaria accertata al microscopio. 

Le osservazioni positive per la presenza del P/. malariae si riferiscono però a zone 
sempre inferiori ai 1.000 m. 

A conferma di ciò VA. rende noti alcuni reperti di PI. malariae nella regione tra il 
Sagan e l’Omo (Etiopia Sud- occidentale). 

Le ricerche furono esperite a seguito della Missione dell’Accademia d’Italia, sotto 
la direzione del prof. Zavattari, e vennero condotte a Gondaraba (151 m., nella Valle del 
Sagan) sulla popolazione degli Albore e ad Elolo e Nargi (500 m. sul lago Rodolfo) su 
i Gheleba, scegliendo bambini dai 3 ai 12 anni, 

A Gondaraba su 95 esami, 33 risultarono positivi per la malaria, e di essi 2 da 
PI malariae. . 

A Elolo su 10 esami, uno da PI. malariae, 

A Nargi su 60 bambini, 18 risultarono positivi per la malaria, e di essi 10 da 
PI. malartae. 

In quest'ultima regione (basso Omo) il PZ malariae non solo ha vasta diffusione, 
ma pare supererebbe quella del PI. immaculatum, pure rinvenuto in tale località, mentre 
il P/ vivax non fu mai riscontrato in casi autoctoni, 

L’A. accenna, poi, ai tipi di anofeli capaci di trasmettere il P/, malariae e ritiene di 
poter ammettere, contrariamente al Weyer, che l'Anopheles gambiae possa in determinate 
condizioni ambientali trasmettere il parassita della quartana. La stessa ipotesi formula 
per l'A. pharoensis. 

Concludendo, l'A. afferma che il problema epidemiologico della malaria quartana 
nei territori dell'A. O. I. è in rapporto all'agente vettore e che, pertanto, è necessario 
determinare la specie anofelica in quelle zone dell'Impero nelle quali è stata dimostrata 
l’esistenza di focolai di PZ. mralariae, 

TRIFILETTI. 


G. D. Casretri: Le recidive malariche nei reduci dall'Africa Orientale. — « Rivista di 
Malariologia », Roma, 1940-XIX, Sez. I. 


L'A. inizia il suo studio ricordando che vana è stata l’attesa da parte dei malario- 
logi di conoscere le osservazioni che si riteneva sarebbero state fatte dopo il grande con- 
flitto mondiale 1915-18 sulla comparsa di recidive malariche in migliaia di reduci che 
avevano contratta l'infezione sui vari fronti di guerra. 

Le auspicate ricerche rimasero infatti abbandonate fino a quando le indagini vennero 
riprese dal Miihlens alcuni anni fa sotto forma di un « referendum » diretto a tutta la 
classe medica internazionale, per stabilire con quale frequenza negli ex combattenti si 
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fossero riscontrate recidive febbrili c postumi diretti della malattia, con reperto parassi- 
tologico positivo, dopo sei anni dall’infezione, 

L’argomento riveste carattere di particolare importanza soprattutto per le dedu- 
zioni che se ne possono trarre nel campo della medicina legale militare e nell’infortuni- 
stica civile, ai fini pensionistici delle varie forme di malaria contratte in guerra da mili- 
tari o di quelle contratte — in territorio o in colonia — da funzionari, impiegati, 
lavoratori. 

Il limite di sei anni era stato stabilito nel settembre 1929 dal convegno della Società 
tedesca di medicina tropicale; e tale limite appare ben giustificato, poichè latenze mag- 
giori dell’infezione malarica sono da considerarsi evenienze rarissime (Muhlens). 

Se poi vi sono notevoli discordanze sulla durata di questa latenza secondo i vari AA., 
esse sono spiegabili solo ammettendo, con lo Schiassi, che fattori climatici, sociali, raz- 
ziali e costituzionali possano variamente influire nei diversi paesi sulla durata della 
malattia e sulle particolarità del decorso clinico. 

L’A. passa, quindi, a riferire sulle osservazioni personali compiute dal gennaio 1937 
all'agosto 1939 su 88 reduci delle varie regioni dell'A. O. I., ricoverati per febbre mala- 
rica recidiva nell'ospedale militare di Padova. 

Gli esami del sangue periferico, in goccia spessa e su strisci sottili, dettero i seguenti 
risultati: 

La ricerca del parassita malarico riuscì positiva in 68 militari su 88; e di quelli, ben 
62 casì furono imputabili al Plasmodium vivax e solo 6 al PI. falciparum, ma nessuno al 
PI. malariae. Ciò però non deve far meraviglia se si consideri che in tutta l'A. O. l’assen- 
za del parassita della quartana costituisce un reperto assai raro (Massa, Castelli, Taddia 
ed altri). 

Dovrebbe invece sorprendere come nei reperti eseguiti in patria il parassita della 
terzana benigna prevalga su quello della maligna, mentre è noto che la morbosità per 
malaria nei territori dell'Impero è dovuta soprattutto alla forma maligna. Ma, sempre 
con lo Schiassi, nonchè con l'appoggio del Pansini, l'A. ritiene di poter spiegare l’appa- 
rente contrasto, considerando che le infezioni da P/. falciparum si esauriscono spontanea- 
miente nel corso di un anno, mentre quelle da P/, vivar e da P/. malariae possano recidi- 
vare dopo due-tre anni ed anche più. 

Riassumendo, l'A. perviene a varie conclusioni, delle quali le più importanti seno: 

1° - che la frequenza maggiore delle recidive nei reduci si verifica nei primi 10 
mesi dall’infezione; la media tra l'11° e il 15° mese; la minima tra il 16° e il 21° mese; 

2° - che dette recidive sono quasi tutte imputabili al P/. vivax e solo peche di esse 
al P7. falciparum; 

3° - che i reperti emoscopici praticati sui reduci in patria differiscono da quelli 
eseguiti in A. O. I., ove il PZ. falciparum risulta presente assai più spesso che non il vivax; 

4° - che tale inversione dell’indice parassitario è un fenomeno del tutto apparente, 
riferibile alla diversa durata dell’attività patogena delle singole specie di emosporidi. 


TRIFILETTI. 


MEDICINA INTERNA 

rr 

Pa FIR: I possibili danni della terapia sulfamidica e i mezzi per prevenirli e per 
rimediarvi. « Gazzetta medica italiana », novembre 1940, n. 11. 


I sulfamidici, il cui grande valore terapeutico in molte infezioni è ormai univer- 
salmente riconosciuto, presentano, come altri prodotti chemioterapici, degli inconve- 
nienti e talora espongono gli infermi a pericoli gravi e persino mortali i quali spesso 
derivano da un impiego troppo prolungato o intensivo e talora anche da un’insufficiente 
valutazione, da parte del medico, degli elementi che controindicano la cura o che ri- 
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chiedono speciali cautele. Tuttavia è certo che gli inconvenienti possono manifestarsi 
anche in seguito ad un uso prudente dei sulfamidici e ciò non deve sorprendere, trat- 
tandosi del caso particolare di un fenomeno biologico generale, cioè della variabilità 
individuale nella risposta ai medicamenti. Recentemente si sono diffuse fra i medici 
pratici due tendenze che non vanno incoraggiate: quella di applicare una chemiote- 
rapia intempestiva nel corso di affezioni banali (casi lievi d’angina, d'influenza, ecc.), 
il che aumenta l’occasione degli inconvenienti e quella di sostituire largamente ai pri- 
mitivi sulfamidici il prodotto sintetico della paraminofenilsulfamide e della piridina 
(sulfapiridina), il quale, essendo più tossico, non sembra sistematicamente sostituibile 
agli altri sultamidici, 

Trattando della tossicità clinica dei sulfamidici è opportuno distinguere le manife- 
siazioni tossiche lievi da quelle gravi e segnalare anche quali sono le manifestazioni 
tossiche più caratteristiche dei sulfamidici comuni e quali quelle della sulfapiridina. 

Le manifestazioni tossiche lievi, che non sono una controindicazione assoluta per 
la continuazione della cura, sono rappresentate dalla cianosi, specie delle labbra e del 
letto ungueale, dalla cefalea, dai ronzii, dalle vertigini, dall’astenia, dal prurito; dal- 
l'anoressia, dalla diarrea, dalla nausea e dal vomito. Queste due ultime manifestazioni, 
che sembrano più frequenti negli infermi curati con sulfapiridina, sono molto fasti- 
diose e spossano notevolmente i malati. Contro il vomito si sono dimostrati utili l'acido 
nicotinico per os (so mgr. per ogni dose di sulfamidici) e le iniezioni endovenose di 
siero glucosato. Contro l’astenia, che di solito è lieve ma talora è anche cospicua, sono 
efficaci l'adrenalina, l’efedrina e i preparati ad azione adrenalinosimile (sympatol, ecc.). 

Le manifestazioni tossiche gravi, che richiedono la sospensione temporanea o anche 
definitiva della cura, sono rappresentate dal delirio, dalle nevriti periferiche, isolate o 
multiple, dai dolori lombari dall’oliguria che può arrivare all’anuria, dall'albuminuria, 
dalle alterazioni ematiche (metaemoglobinemia solfoemoglobinemia, leucopenia, granu. 
locitopenia e agranulocitosi, anemia acuta e subacuta), dall’epatite, dagli esantemi cu- 
tanei, dalla febbre e dall'acidosi. Esse possono manifestarsi sia dopo l’uso dei comuni 
sulfamidici che dopo quello della sulfapiridina però le complicazioni renali dipendono 
quasi esclusivamente dalla sulfapiridina. La frequenza e la gravità delle complicazioni 
sono spesso, ma non sempre, in rapporto diretto con dosi elevate e con cure, protratte 
senza opportuni intervalli. 

Le manifestazioni tossiche cerebrali, che sono il delirio e, secondo alcuni, anche 
la nausea ed il vomito, richiedono la limitazione o la sospensione della cura, la som- 
ministrazione di sedativi e l'abolizione dell'alcool. 

Le manifestazioni a carico del sistema nervoso periferico sono rappresentate da pa- 
resi neuritiche di singoli nervi (p. cs. tibiale e peroneo) o addirittura da polinevriti che, 
pur presentandosi talora con quadri gravi, ordinariamente rispondono bene ad una 
cura opportuna, Le nevriti ottiche e le sindromi neurologiche complesse, come quelle 
simulanti la sclerosi laterale amiotrofica, sono molto rare. Questi processi neuritici di 
solito guariscono, con adatte cure, in tempo relativamente breve (da uno a quattro 
mesi). Particolarmente utile è l'ancurina o vitamina antineuritica (B,), da sommini- 
strare in dosi generose per via parenterale o anche, a miglioramento avviato, per os. 
E° consigliabile associare la stricnina, a dosi crescenti. A scopo preventivo occorre che 
gli infermi, quando sono curati ambulatoriamente, si astengano dall'alcool, dalla nico- 
tina e da qualsiasi strapazzo; in tutti i casi è utile, per la profilassi, la somministra- 
zione di vitamina B,. 

L’oliguria, l'anuria, l’ematuria, i dolori dell'angolo costo-vertebrale sono complica- 
zioni tutt'altro che rare specie in seguito all’use di alte dosi di sulfamidici. Sembra che 
dipendano dalla formazione di cristalli di acetilsulfapiridina, di cui possono formarsi 
eddirittura dei calcoli ordinariamente invisibili ai raggi X. Per prevenire queste com: 
plicazioni occorre un'elevata introduzione di liquidi nelle 24 ore (non meno di tre litri) 
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e l'emissione, nello stesso tempo, di un quantitativo di urina non inferiore ad un litro. 
Se, malgrado ciò, si ha forte oliguria v anuria occorre praticare delle iniezioni endove- 
nose di soluzione ipertonica di glucosio; particolarmente utile è la fleboclisi a goccia a 
goccia di 300-400 cc. di soluzione glucosata al 20-25 %. Talvolta compaiono dei segni di 
compromissione della funzione renale {iperazotemia, ecc.) che di solito scompaiono sospen- 
dendo la cura. 

Secondo alcuni i sulfamidici avrebbero un'azione dannosa anche sulla spermato- 
genesi (diminuzione del numero e della mobilità degli spermatozoi), ma ormai è accer- 
tato che tale azione, anche se esiste, non è mai grave ed è sempre transitoria. 

La diminuzione o !a scomparsa dei granulociti dal sangue è stata segnalata anche 
come complicanza della terapia sulifamidica; i casi descritti riguardano spesso malati 
giovani e si riferiscono quasi sempre a cure intensive. Questa complicanza richiede la 
sospensione definitiva della cura. E' degno di nota il fatto che la sulfanilamide ha, in 
certi casi, provocato una leucocitosi spiccata. Talvolta si ha una leucocitosi iniziale, 
seguita da leucopenia. A scopo profilattico è opportuno che i medici pratici facciano, 
nel corso di una cura sulfamidica intensiva, degli strisci da inviare per l'esame ad un 
laboratorio: se risultasse una notevole leucopenia o ipo- o agranulocitosi è necessario 
anzitutto, iniettare degli estratti epatici e dei derivati dell’acido nucleinico, i quali pos- 
sono essere usati anche a scopo preventivo. 

Altre complicazioni ematiche sono le modificazioni biochimiche del sangue (meta- 
emoglobinemia, solfoemoglebinemia) e le anemie emolitiche con ipoemoglobinemia, bi- 
lirubinemia, urobilinuria, emeglobinuria, porfirinuria. Di tali sintomi alcuni come la 
metaemoglobinemia sono in lieve grado piuttosto frequenti. Contro la metaemoglobi. 
nemia è efficace la somministrazione di acido nicotinico oppure di bleu di metilene per 
via endovenosa (1-2 mgr. per kg. di peso) oppure orale (65-130 mgr. ogni 4 ore). Con- 
tro la solfoemoglobinemia, pur essa non rara, si consiglia, a scopo preventivo, lo svuo- 
tamento regolare dell'intestino (evitando i purganti salini). 

L’anemia emolitica di solito insorge lentamente ed ha decorso lieve. Una diminu- 
zione del 10-20°, dell'emoglobina che non è rara, è compatibile con una prudente con- 
tinuazione della cura, la quale va, invece sospesa quando l’anemia insorge in modo 
acuto, con rapida caduta del tasso emoglobinico e del numero degli eritrociti. Nei pe- 
riodi acuti dell'anemia sono utili i preparati di fegato, di vitamina C e la trasfusione 
di sangue; nei periodi tardivi il ferro e i preparati arsenicali. 

L’epatite da sulfamidici dipende spesso da dosi eccessive. L'ittero e l’epatite pos 
sono insorgere tardivamente, anche un mese dopo la sospensione della cura. L’epatite 
si cura allo stesso modo dell’atrofia gialla acuta (glucosio-insulina, ecc.); a scopo pre- 
ventivo giovano opportuni intervalli durante le cure prolungate e la ricerca sistematica 
dei pigmenti biliari e dell’urobilina nelle urine. 

I. manifestazioni tossiche cutanee possono essere diffuse oppure limitate alle parti 
ESposte alla luce (fotosensibilizzazione); pertanto nei casi curati ambulatoriamente deve 
evitarsi ] esposizione al sole e si consiglia a somministrazione di resorcina, Sono stati 
osservati esantemi, eruzioni e dermatiti di vari tipi, anche a carattere emorregico. La 
comparsa delle manifestazioni cutanee impone la sospensione della cura, cui può se- 
guire una prudente ripresa. 

" Altra complicazione è la febbre, generalmente alta, talvolta intermittente, che di 
solito cessa 24-72 ore dopo la sospensione del farmaco. Essa, potendo rappresentare il 
primo segno di manifestazioni tossiche importanti, impone senz’altro d'interrompere 
la cura, (6/17 questa, dopo la cessazione della febbre viene ripresa eccorre ricominciare 
con piccole dosi e SOspendere definitivamente i! trattamento se anche queste provocano 
febbre alta. 

Ricerche sperimentali hanno dimostrato che dosi eccessive di sulfamidici produ- 
cono acidosi. perciò è consigliabile somministrare degli alcalini, p. es. bicarbonato di 
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sodio, i quali inoltre nel caso di infezioni delle vie urinarie aumentano l'efficacia dei 
sulfamidici. 

La conoscenza degli inconvenienti che derivano dalle cure con sulfamidici non deve 
distogliere il medico dal loro uso, anche perchè le complicazioni rappresentano delle 
eccezioni che, però, non debbono essere trascurate poichè invitano alla prudenza. Tut- 
tavia sarebbe ingiustificato abbandonare o limitare, per paura delle complicazioni, l'uso 
di un mezzo curativo dimostratosi molto prezioso. 


Di Grorci 


OFTALMOLOGIA 


Morerti E.: 1! trattamento delle sepsi bulberi colle iniezioni sottocongiuntivali di auto- 
stero. — «Lettura oftalm. », 1940. 


L’A. ha tentato, con iniezioni sottocongiuntivali di autosiero la cura della cheratite 
settica con e senza ipopion, della cheratite erpetica e del Herpes zoster, della cheratite 
ulcerativa rodente, dell’irite plastica, della sepsi bulbare secondaria a ferita perforante 
e dell’ureite settica metastatica. 

Il siero ottenuto da bolle cutanze prodotte con vescicanti si è dimostrato più attivo 
di quello ricavato direttamene dal sangue. 

L'A. afferma che questa autosieroterapia sottocongiuntivale è stata notevolmente 
efficace nella guarigione delle anzidette malattie. 


Testa 


RADIOLOGIA 


H. PascHoun: Imadiazione primaria con raggi ultravioletti delle ferite inquinate. — 
«La Presse médicale », 1940, n. 25. 


Prima di prendere in considerazione l’azione biologica dei raggi ultravioletti sulle 
ferite inquinate e di descrivere i nuovi apparecchi adoperati, l'A. riferisce quattro casi 
di ferite inquinate e trattate secondo il sistema da lui stesso escogitato, 

Gli ottimi risultati ottenuti, sia per la più rapida guarigione, sia per l'assenza di 
dolore delle ferite, dimostrano quale importanza possa avere detto metodo, special- 
mente per le ferite di guerra, dato lo stato attuale di emergenza. 

L'azione biologica dei raggi ultra-violetti artificiali, i quali non penetrano che a 
qualche millimetro di profondità nella compagine dei tessuti (e che talora può divenire 
caustica e dannosa) non potrebbe essere ragionevelmente utilizzata che sulla superficie 
di una ferita anfrattuosa. 

Nel 1932 Havlicek dimostrava che se si eliminano le corte lunghezze d'onda me- 
diante un filtro di vetro uviol, il pericole di ustione dei tessuti è notevolmente dimi 
nuito e si può decuplicare il tempo di posa, ottenendo degli effetti biologici impor- 
tanti. 

Per questo però è necessario di usare raggi raffreddati, e pensò di utilizzare la 
lampada di Kromayer modificandone la forma del bròleur. 

Nel luglio 1939 VA. fece fabbricare una potente lampada del tipo Kromayer-Havyli- 
cek, munita d'un filtro inamovibile di vetro uviol bleu. 

Il diametro del brileur è di 1 cm. (con manico pieghevole e disinfettabile) e può 
essere introdotto in tutti i recessi importanti, 

La tecnica dell’irradiazione delle ferite anfrattuose e inquinate adottata dall'A. è 
la seguente; 
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a) distensione della ferita, esplorazione, estrazione dei corpi estranei, lavaggio 
mediante compresse imbevute d'acqua ossigenata, e prosciugamento; 

b) emostasi; 

c) introduzione del brùleur della nuova lampada in ogni recesso e irradiazione 
per contatto in questi recessi, per la durata da cinquanta secondi fino a due minuti; 

d) irradiazione di tutta la ferita distesa, mediante il bràleur di una lampada orì- 
ginale Kromayer-Havlicek (munita di filtro uviol bianco) situata a pochi cm. di di- 
stanza dalle pareti di detta ferita, per la durata di quattro-otto minuti. 


Mediante tale procedimento oltre ad ottenersi una manifesta azione cicatrizzante il 
dolore della ferita è notevolmente calmato, mentre l’azione irradiante è efficace contro 
lo sviluppo degli anaerobi e particolarmente della cangrena gassosa. 

L'azione utile dei r. u. v. oltre ad esplicarsi verosimilmente sullo stesso terreno e 
sui mezzi di difesa dell'organismo, con modificazioni del Ph. dei tessuti, è determinata 
dalla linforrea abbondante e dalla iperemia, che a differenza delle radiazioni colorifiche 
non cessa coll’allontanamento della sorgente che l’ha provocata ma dura 48 ore e più. 

I raggi u. v. adoperati secondo arte, oltre che nei flemmoni, antraci, nella can- 
grena, nelle peritoniti ed in tutti i processi infiammatori, sono stati utilizzati ad alte 
dosi nella chirurgia dei diabetici, tanto che, asserisce l'A., sarebbe oggi un grave errore 
operare un diabetico senza essere ricorso ai r. u. v. 

Nelle ustioni i raggi u. v. sono ancora un'arma straordinaria; agiscono con la più 
grande efficacia contro lo stato acidosico come pure sui dolori ch’esse provocano. 

Riassumendo l’A. propone di utilizzare l’irradiazione u. v. in tutti i trattamenti 
chirurgici delle ferite di guerra, giacchè ne trarranno un sicuro beneficio in qualsiasi 
stadio della loro evoluzione. 

DE ANDREIS 


TRAUMATOLOGIA 


A. De Btasi: Esperimenti sullo shock traumatico. — «Il Policlinico », Sezione chirur- 
gica, 1940-XVIII, 


LA. avendo notato che in alcuni casi di shock traumatico e post-operatorio l’effettc 
dell’applicazione cutanea del caldo, a scopo terapeutico, è più dannoso che utile, ha 
fatto alcune ricerche sperimentali allo scopo di chiarire la questione. Le ricerche sono 
state fatte in una doppia serie di cani. Nella prima serie ha studiato l'andamento dello 
shock nelle sue principali manifestazioni e specialmente nei riguardi del polso, della 
pressione sanguigna e della temperatura; in quelli del secondo gruppo, una volta pro- 
dotto lo shock, ha osservato quali modificazioni si verificano in seguito all'applicazione 
cutanea del caldo. 

Ha potuto così stabilire che gli animali in preda a shock traumatico sperimentale 
ai quali era stata fatta l'applicazione cutanea «del caldo, hanno dimostrato un notevole 
aggravamento specie relativamente al polso ed alla pressione sanguigna. 

L’A., riferendosi in modo particolare ai magistrali studi del Rein sul collasso cir- 
colatorio, spiega la causa del peggioramento provocato dal caldo nei suoi animali in 
esperimento, attribuendo a tale applicazione termica l’effetto di disturbare l’afflusso 
sanguigno al cuore, 

In sostanza, secondo lA., poichè per quell’ « insaccamento » di sangue che si ha 
nel LErEItoRio degli splacnici durante lo shock, l'organismo mobilita tutte le sue riserve 
fisiologiche per Mantenere una sufficienza circolatoria compatibile con la vita, col ri- 
scaldamento cutaneo si avrebbe un'improvvisa richiesta di sangue alla periferia del 
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corpo provocata dalla vasodilataziene da calore, che renderebbe insufficiente la fun- 
zione cardiaca a Mutrire i centri vitali bulbari, 
In base quindi al risultato delle sue ricerche, l'A. consiglia la massima prudenza 
nell'impiego del riscaldamento cutaneo nello stato di shock. 
TEONI 


R. Monop:; Alcune modifiche nel trattamento delle ferite penetranti del torace. — « La 
Presse Medicale », 18-21 settembre 1940. 


L'A. accenna prima a due tipi di feriti del polmone da proiettili di guerra, e cioè 
a quelli gravissimi con esito rapidamente letale ed a quelli con decorso oltremodo fa- 
vorevole e benigno. Degno di rilievo è che questa eventualità non è affatto rara, specie 
se la lesione è apportata da pallottola di fucile non deformata. 

L'A. passa quindi a trattare analiticamente le ferite del torace di media gravità, 
che ne rappresentano circa il 30 per cento. 

Per questi si pone il problema se conviene l'intervento immediato con l’asporta- 
zione di eventuali corpi estranei, l'escissione dei tessuti contusi e la sutura dei vari 
strati oppure se conviene di limitarsi ad un intervento operativo minimo e seguire il 
decorso clinico, per agire quindi secondo le varie complicanze. 

A favore del trattamento minimo vi sono due considerazioni di indubbia impor- 
tanza e che per tanto meritano essere tenute nel dovuto conto: 1° l'emorragia nel 
cavo pleurico tende quasi sempre ad arrestarsi spontaneamente per un duplice mec- 
canismo della compressione e del pneumotorace; 2° l'infezione non trova nel paren- 
chima polmonare un facile sviluppo, perchè il tessuto polmonare, molto vascolarizzato, 
aereato, ricco di reticolo endotelio non offre un terreno molto favorevole allo sviluppo 
dei germi specie anaerobi ed altrettanto sono i muscoli della cassa toracica, in quanto 
sono piatti e sottili; inoltre la cute della metà superiore del corpo è più facile alla pu- 
lizia e quindi meno inquinata della metà inferiore. Per tali ragioni molti feriti del to- 
race guariscono senza complicazioni, per cui alcuni chirurghi sono favorevoli per una 
terapia quasi astenzionista, limitando il trattamento alla sola immobilizzazione. 

Altri chirurghi invece ritengono che bisogna sempre intervenire nelle ferite  pene- 
tranti del torace per le seguenti considerazioni: 

la toracotomia non è un intervento particolarmente grave e con le attuali acqui- 
sizioni chirurgiche diviene tanto semplice quanto una laparatomia esplorativa; 

vi sono delle emorragie così imponenti che solo un atto operativo può frenare; 
vi sono dei proiettili ritenuti che determinano infezione e nel cavo pleurico 
e nel polmone. 

Tali chirurghi affermano che solo una toracotomia ampia permette di intervenire 
direttamente sul polmone, di assicurare l’emostasi, di estrarre i proiettili e di dominare 
una eventuale infezione. 

Le due tesi contengono ambedue una parte di verità, esse non si escludono, ma sì 
completano. E per tanto la vera questione, a giudizio dell’A., sta nella opportuna scelta 
dei feriti che devono essere operati senza indugio e di quelli per cui è preferibile rima- 
nere in attesa. 

Per un giusto orientamento nella scelta e nell’indirizzo da seguire bisogna tenere 
conto di alcune caratteristiche delle ferite. Prendendo in considerazione le sole ferite 
plcuro-polmonari senza complicanze, se ne possono distinguere tre tipi: le ferite che 
sanguinano, quelle che minacciano infezione e quelle semplici, 

Nel primo caso occorre stabilire se l'emorragia è così grave e così persistente da com- 
promettere l’esistenza del ferito, ] segni funzionali che in questi casi sono sempre impo- 
nenti non offrono un giudizio diagnostico sicuro; in quanto questi segni sono spesso 
dovuti al pneumotorace, allo spostamento meiliastinico, ed all'angoscia respiratoria; i 
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segni fisici sono invece più sicuri e se l'ipofonesi aumenta con rapidità costituisce un 
elemento decisivo per l’intervento precoce; la pressione arteriosa bassa non sempre è 
<spressione di una emorragia progressiva in quanto può essere data dallo choc frequente 
in questi feriti. 

Alcuni chirurghi dànno molta importanza al seguente criterio: se il sangue prelevato 
dal cavo pleurico con una siringa mon coagula in questa nel tempo normale si ha ragione 
di ritenere che l’emorragia tenda ad arrestarsi. 

Ma come facilmente si rileva tutti questi sintomi sono di difficile interpretazione 
nè tali feriti consentono esami minuziosi con continui movimenti del corpo. Il più sicuro 
giudizio si può desumere da esami rapidi ma frequenti e comparativi: se malgrado la 
morfina e la immobilizzazione, si nota un peggioramento progressivo, senz'altro bisogna 
intervenire. Si pratica in questo caso una ampia toracotomia, possibilmente allargando la 
stessa ferita e si provvederà quindi all’emostasi, per richiudere senza drenaggio ed aspi- 
rando quindi l’aria dal cavo pleurico. 

Nei feriti con emotorace di media entità, ma con ritenzione di proiettile non vi è 
l'urgenza per l'intervento come nelle emorragie imponenti, ma anche per questi l'A. 
specie in base alle recenti esperienze dei feriti delle ultime battaglie della Mosa e della 
Aisne è del parere di intervenire. Su 200 feriti del torace furono constatate gravi com- 
plicanze per infezione, quando vi erano schegge ritenute. Tale analoga costatazione fu 
fatta in altro ospedale su 1200 feriti. Sembra pertanto necessario l'intervento precoce e 
la sistematica estrazione di tutti i corpi estranei. Bisogna tener conto in proposito di 
alcuni criteri: la pallotola di fucile non deformata è sopportata dal polmone senza grave 
danno, non così le schegge, specie di una certa grandezza; le schegge se numerose ma 
piccole possono sconsigliare l'intervento; particolare importanza ha la sede per cui proiet- 
tili in sede precordiale, iustaortici, vicino alla pleura rappresentano una grave minaccia, 
mentre sono ben tollerati quelli al centro dei lobi e per i quali in ogni modo è possibile 
praticare l’estrazione in secondo tempo, dopo scomparsa la prima tumultuosa sinto- 
matologia. 

La coesistenza di schegge ossee di costole o della scapola rappresenta una indicà- 
zione per l’intervento, in quanto dette schegge favoriscono l’infezione. 

Nella terza categoria dei feriti semplici senza proiettile ritenuto e senza imponenti 
emorragie ci si asterrà da un intervento, limitandosi a trattare la sola ferita parietale; 
si escidono i tessuti contusi, si sutura la breccia pleurica e si lascia nel sottocutaneo un 
piccolo drenaggio. Sarebbe opportuno che detti feriti venissero sgombrati su ospedali 
specializzati. 

Una reazione febbrile nei primi giorni non deve necessariamente preoccupare, per- 
chè può essere data dall’emotorace o dai focolai di broncopolmonite traumatica e in tal 
caso, dopo qualche giorno si ha la remissione. 

E’ importante invece rilevare eventuali turbe funzionali; queste possono essere date 
da un ballottamento o da una ernia mediastinica per pnx. a valvola, richiedendo il 
primo una pneumopessia, la seconda un drenaggio a presa d'aria; più raramente si può 
avere un enfisema mediastinico a sintomologia sempre drammatica, che richiede un 
drenaggio sottosternale istantaneo. 

Va sorvegliata l'evoluzione di ogni emotorace; con scrupolosa asepsi si procederà a 
ripetuti prelevamenti per controlli batteriologici allo scopo di sorprendere all’inizio un 
eventuale inquinamento batterico, In tal caso hisogna procedere senz'altro al drenaggio 
del cavo pleurico, tanto più urgente quanto più è scarso l’'emotorace, perchè si possono 
sviluppare delle vere cangrene gassose della pleura che solo un intervento precccissimo 
può dominare. 

Per lo sgombero di questi feriti bisogna attenersi ad una regola costante e cioè che 
questo deve essere effettuato sempre tardivamente e almeno dopo s giorni per evitare 
un eventuale ripetersi della emorragia. Possibilmente devono essere sgombrati su centri 
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ospedalieri specializzati, ove saranno opportunamente trattati gli empiemi e le relative 
seguele ed ove saranno estratte le schegge secondariamente, In tali centri data la speciale 
attrezzatura e la particolare competenza del personale si consiglia l'estrazione di ogni 
proiettile in qualsiasi sede e ciò allo scopo di evitare le complicanze tardive, e precisa- 
mente turbe funzionali per le vicinanze del proiettile al cuore, ai grossi vasi, al vago 
e al frenico; dalle emottisi ripetute e da infezioni tardive con formazioni ascessuali. 

Per la tecnica operativa l'A, consiglia l’intervento in due tempi, per creare col primo 
una sinfisi dei foglietti pleurici e provvedere nel secondo sotto il controllo radiologico 
«lla estrazione dei corpi estranei. 

Concludendo l'A. afferma che il ferito del torace non è un ferito di primissima 
urgenza, ma è sempre un intrasportabile; che non si deve parlare di astenzione opera- 
toria, ma di scelta dei vari trattamenti operativi. 

Nelle formazioni chirurgiche avanzate la toracotomia ampia per una emorragia 
minacciante o per l'estrazione di una grossa scheggia deve essere praticata senz'altro e 
più di quanto non sia stato fatto per il passato. Nei centri specializzati poi si tratteranno 
gli empiemi e si praticherà sistematicamente l'estrazione secondaria dei proiettili che 
non fu possibile o non era opportuno asportare presso le unità avanzate, 

Questi feriti debbono essere dimessi solo a guarigione completa per evitare che si 
istituiscano degli empiemi cronici, così difficili a curare, mentre è così facile ad evitare. 


DastoLi. 


M. SereLman: Trattamento delle ferite di guerra con insulina. — « La Presse Médicale », 
2-5 ottobre 1940. 


Durante la guerra di Spagna è stata largamente sperimentata l’azione dell’insulina 
nelle ferite complicate ed a lenta guarigione presso l'ospedale di Albacète. Sotto l’azione 
di questo farmaco la guarigione di molte piaghe torpide veniva raggiunta in pochissimo 
tempo. I feriti stessi notavano un sensibile miglioramento tanto che volentieri si sotto 
ponevano alle particolari prescrizioni dietetiche richieste dalla somministrazione del- 
insulina, 

Il trattamento richiede tre condizioni: la determinazione del limite di tolleranza, 
una super - alimentazione con idrati di carbonio; un controllo dell'ingestione di liquidi. 

L’insulina veniva iniettata per via endovenosa per tre giorni consecutivi nella dose 
di 10-15-20 U. I. rispettivamente, preceduta dalla somministrazione per via orale di 
30-45 e 60 grammi di zucchero. 

Tale trattamento fu praticato nell'ospedale di Vich, dove furono ricoverati circa 
mille feriti, con risultati oltremodo efficaci, non raggiunti da alcun altro metodo di cura. 
Piaghe da decubito in soggetti defedati, tragitti fistolosi miglioravano rapidamente per 
volgere verso una rapida guarigione, 

Con l'introduzione sistematica di questa terapia si è calcolato che l’ospedalizzazione 
dei feriti viene ridotta almeno del 15 per cento nelle giornate di degenza. 


DASTOLI. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


Anxnaci pr Mepicina Navare E CoLoniaLe. — Direzione centrale della Sanità militare 
Marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLVII, fasc. HI, gennaio-feb- 
braio 1941-XIX. 

Pezzi: Osservazioni radiologiche su due casi di megaesofago idiopatico. 
Jacobelli: Sul reumatismo articolare acuto, 
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Guiso: Armamento ed attività delle navi trasporto infermi durante gli anni 1935- 
1036-1937. 


GERMANIA. 


Der Deursche MitirARarRzi. -— Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare 
dell’esercito, della marina e deli’aeronautica, Bureav der Medizinischen Referanten- 


blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. I, gennaio 1941. 


Guleke: Debbono essere suturate le ferite d'arma da fuoco del cervello? 

Heller: Anemia e cangrena gassosa. 

Knoll: Indicazioni e controindicazioni sul trasporto dei feriti. 

Gutzeit: Prospettive ed applicazione della terapia. Profilassi comparativa in guerra. 
Gansslen: Esperienze derivate dalla consulenza internistica. 

Diezlen: Intorno alla polmonite e suo trattamento. 

Nordmann: Intorno alla glomerulonefrite spontanea e « traumatica ». 

Tidow: Osservazione clinica su una epidemia di ecarlattina in un nido di aerei. 
Sartorius e Clauberg: Il « piccolo laboratorio batteriologico campale ». 

Fritschi: Sull’attendibilità della reazione sanguigna a secco del Chediak e sul suo 

impiego nelle forze armate. 

Ruhe: Lesioni riportate in seguito a speciale impiego militare. 

Heinichen: Rapporto tra la struttura corporea ed il carattere. Osservazioni in un 
to di controllo psicologico. 

Scholz: Questione sulla cosidetta sindrome dello Scaleno. 


JUGOSLAVIA, 


Vojno - SaniTETsKI Grasnig,. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria 
dell’esercito jugoslavo. Redazione ed amministrazione: ospedale militare di Bel- 


grado. N. 4, tomo XI, 1940. 


Teodorovic: Contributo allo studio clinico della trichinosi. 

Ivanic: Lo scorbuto presso l'artiglieria della divisione Dunavska al fronte di Sa- 
lonicco. 

Tarnovski: Un’epidemia di parotite in una compagnia di sanità. 

Stanojevic e Arandelovic: L'esplorazione funzionale dei reni a portata del medico 
pratico. 

Stojic: L'arteriografia. 

Curcic: Un caso di tumore endocranico diagnosticato radiograficamente. 


STATI UNITI. 


Tune MILITARY Surctox. -— Army Medical Museum and Library. Washington, Vo. 
lume LXXXVII, n. 12, dicembre 1940. 


Reynolds: Il nostro nuovo Presidente La nostra preparazione sanitaria alla guerra 
moderna. 

Crile: Risultati di 152 denervazioni delle glandole surrenali nel trattamento de!- 
V'astenia neurocircolatoria, > 

Cullagh : Diagnosi differenziale dell’astenia neurocircolatoria. 

Metcalfe: Il servizio sanitario nella difesa nazionale. 
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Woodward: Nuovo apparecchio per la riduzione delle fratture mascellari. 

Darnall: Peculiarità di talune malattie comuni in Panama. 

Serota: Possibilità d'applicazione dell’elettro-cefalogramma (E. E. G.) nell'ambiente 
militare. 

Parsons: Sostituzione del « canipo oscuro » per gli esami microscopici. 

Phalen: Il dott. Guglielmo Douglass. Rassegna sulle condizioni sanitarie nelle colo- 
nie inglesi del Nord America (1752). 

| 


UNGHERIA. 


Hoxvéporvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi, Budapest. IX Gyali- 
17 - Fasc. novembre-dicembre 1940. 


Frank: Servizio di sanità in tempo di guerra presso gli Honvéd. 

Bartos: Lo sviluppo dell'immunizzazione contro il tifo fino ai giorni nostri. 

Bollobàs: Osservazioni sulla disinfestazione e disinfezione presso i campi dei prigio- 
nieri di guerra. 

Lippay-Almàssy: Questioni attuali di chirurgia di guerra. 

Erodi: Traumi sonori e danni dell'udito. 

Bànfalvi: Un caso di cancro prostatico in un malato giovane. 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO, 


Croce DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Fianpri Ercole di Ottavio e di Stoppani Eugenia, da Grosseto (Sondrio), capoma- 
nipolo medico del battaglione mitraglieri « Frecce Nere ». — Ufficiale medico di batta- 
glione, portava sempre spontaneamente il soccorso della sua opera sulla linea del fuoco 
sfidando ogni pericolo e disdegnando ogni riparo pur di assolvere il suo pietoso compito. 
Nelle circostanze più pericolose di guerra la sua fierezza ed i suo comportamento furono 
‘esempio di alto senso del dovere, abnegazione e coraggio. — Costone di Coscuma, 17 
gennaio 1939-XVII. 


FrarraroLa Vincenzo di Nicola e da Salvitti Maria, da Farindola (Pescara), cape- 
manipolo medico reggimento artiglieria « Frecce Nere ». — Ufficiale medico di provato 
valore dirigente il servizio sanitario di un reggimento, sempre incurante di qualsiasi 
rischio e fatica, ma spinto solo da generoso spirito di abnegazione, sotto il fuoco av 
versario si portava spontaneamente dal posto di medicaz‘one ai reparti impegnati 
dove più necessaria era la sua opera. — Battaglia di Catalogna, 30 dicembre 1938-XVII. 


Matanpri Gregorio di Domenico e di Zito Gaudiosa, da Galatro (Reggio Calabria) 


capomanipolo medico 1° reggimento « Frecce Nere ». — Dirigente il servizio sanitaria 
di un reggimento « Frecce Nere», durante tutto un lungo ciclo operativo, assolveva 
il suo delicato compito con entusiasmo, abnegazione e grande coraggio. — Fronte di 


Catalogna, 23 dicembre 1938 -8 febbraio 1939-XVII. 


Piscnenpa Raffaele fu Antioco e di Pinna Mariangela, da Ghilarza (Cagliari), capo- 
manipolo medico 1° reggimento fanteria d’assalto « Littorio », — Ufficiale medico di 
battaglione, continuamente in prima linea, alle volte con gli esploratori, sempre pronto 
e presente a prestare la sua preziosa uman'ssima opera, — Catalogna, 23-28 dicembre 
1938-XVII. 


Franchi LevantinI Torello di Vincenzo e di Lumachi Maddalena, nato a San Ca 
sciano Val di Pesa (Firenze) il 5 dicembre 1910, sottotenente medico complemento del 
comando truppe Governo Fritrea. — Volontariamente chiedeva di far parte di una co- 
lonna bande irregolari destinata ad operare in zona infestata dai ribelli. Durante quattro 
combattimenti dava prova di calma, serenità e coraggio, da solo, con pochi mezzi a 
disposizione, in momenti delicati, prestava la sua opera con spirito di abnegazione ed 
umanità. — Lasta, 20-28 novembre 1937-XVI. 


Francoti Giuseppe, nato a Campodolcino (Sondrio) Î'8 gennaio 1907, sottotenente 
medico complemento del IX battaglione coloniale. — Ufficiale medico di battaglione co- 
loniale, in un violento combattimento di retroguardia contro forze superiori, sprezzante 
di ogni pericolo, prestava la sua opera preziose ai numerosi feriti con esemplare senti- 
mento di sacrificio e di altruismo, Già precedentemente distintosi in altri fatti d'arme. — 
Uoghié Ghebriet, 4 dicembre - Rob Ghevcà, 7 dicembre 1937-XVI. 
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Greppi Cesare di Fiorenzo e di Ines Astori, nato a Venezia il 29 febbraio 1908, sot- 
totenente medico del R. Commissariato di Governo di Adua. — Addetto a banda irre- 
golare, durante un combattimento contro forti nuclei ribelli annidati su costoni sistemati 
u difesa, si lanciava all'assalto all'arma bianca, raggiungendo la posizione nemica fra ? 
primi e prestando encomiabilmente le cure ai feriti. — Tarasembà, 22 ottobre 1937-XV. 


Guarino Luciano fu Fabiano e di Rinaldi Maria, nato a Valsinni (Matera) il 13 
dicembre 1910, sottotenente medico di complemento del XXIII battaglione coloniale. — 
Ufficiale medico di un battaglione, durante un combattimento durato sei ore, medicava 
i numerosi feriti con calma, serenità e sprezzo del pericolo, svolgendo la sua opera in 
zona scoperta ed efficacemente battuta dal fuoco avversario. — Uorabà 27 ottobre 
1937-XV. 


Lucciori Filippo di Luigi e di Bartolini Teresa, nato a Bevagna (Perugia) il 5 
luglio 1909, sottotenente medico di complemento del LXVII battaglione coloniale. — 
Ufficiale medico di battaglione coloniale, durante tre giorni di aspro combattimento, di 
propria iniziativa e con grave rischio personale si portava a medicare i feriti sulla linea 
ove più ferveva la lotta, rendendo così più pronta ed efficace la sua opera umanitaria. — 
Faguttà (Goggiam), 25-26-27 marzo 1938-XVI. 


— TRASFERIMENTI IN S. P. E. PER MERITO DI GUERRA DI UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO, 


CasreLti Orazio, tenente medico di complemento. Trasferito per merito di guerra 
nel ruolo degli ufficiali in s. p. e. del servizio stesso, col proprio grado, con la seguente 
motivazione. — Ufficiale medico di elette virtà militari, partecipava alla campagna 
Etiopica e conseguenti operazioni di grande polizia distinguendosi per spiccata capacità 
professionale, ammirevole spirito di sacrificio e dedizione al dovere. A Medani Alem, nel 
Goggiam, dirigente il servizio sanitario di un battaglione coloniale, dava ripetute prove 
di possedere preclari doti di sagace organizzatore e di sanitario provetto e coraggioso. — 
A. O. I., ottobre 1935-XIII-giugno 1938-XVI. 


PugLisi Cosimo, tenente medice di complemento. Trasferito per merito di guerra 
nel ruolo degli ufficiali in s. p. e. del servizio stesso, col proprio grado, con la seguente 
motivazione. — Ufficiale medico di provato valore, partecipava alle operazioni di grande 
polizia in Etiopia distinguendosi per calma, serenità e profonda dedizione al dovere. A 
Tamamit (Mens), dirigente il servizio sanitario di un battaglione cononiale, durante 
violento combattimento contro preponderanti forze ribelli, per più ore consecutive si 
prodigava instancabilmente nella cura dei feriti, portandosi personalmente là dove mag- 
giore era il pericolo e più necessaria la sua opera di medico. Non rientrava al posto dì 
medicazione che a combattimento ultimato e, per l’intera notte successiva, rimaneva 
accanto ai feriti più gravi, apportando la sua opera efficace ed il conforto della sua 
presenza. — A. O. I., dicembre 1937-XVI - marzo 1939-XVII. 


— INFERMIERE VOLONTARIE DELLA C. R. I. CADUTE SUL FRONTE DELLA GUERRA. 


Le Sorelle infermiere volontarie della Croce Rossa Italiana hanno avuto il dolo- 
roso orgoglio di annoverare fra i morti per la guerra tre Cadute. Nel vile siluramento 
della nave-ospedale « Po », nuovo delitto dell'aviazione britannica contro le leggi della 
guerra € dell'umanità, hanno trovato gloriosa morte le Infermiere volontarie Ennia 
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"l’ramontani di Milano, Maria Federici di Gardone Val Trompia e Vanda Secchi di 
Brescia. 

Il loro olocausto è stato appreso cen profonda commozione da tutti gli italiani. 
Fedeli interpreti ne sono state la Regina Imperatrice, Alta Patrona della C. R. I., e la 
Principessa di Piemonte, Ispettrice Nazionale delle Infermiere della C. R. I., che hanno 
fatto giungere alle desolate ma fiere famiglie la loro augusta e confortatrice parola. 

Il Servizio sanitario militare che da vicino ed ogni giorno segue con profonda am- 
mirazione le impareggiabili Sorelle nella loro benefica e generosa attività, alimentata 
da un’insuperabile fede e da un intrepido amore, si unisce al generale cordoglio ed in- 
china il suo Labaro per salutare l’eroico trapasso delle tre Cadute. 

Come tutti i morti per la Patria, queste accrescono il nostro potere, incitano la no- 
stra volontà, esaltano il nostro spirito di sacritizio. Esse sono sempre presenti ed ope- 
rose; la loro immolazione, secondo la parola di Sen Paolo, è luminosa come una vit- 
toria: absorpta est mors in victoria, 

Ecco la motivazione delle medaglie d’argento al valor militare « alla memoria » 
concesse alle tre eroiche infermiere: 


Infermiera volontaria della Croce Rossa Italiana imbarcata in missione di guerra 
sulla nave ospedale « Po » colpita durante un attacco aereo notturno da due siluri teneva 
contegno fermo e sereno incoraggiando e sostenendo i naufraghi con ammirevole al- 
truismo e spirito di sacrificio. Perdeva la vite inabissandosi con la nave sulla quale con 
dedizione assoluta al dovere compiva la sua alta missione di assistenza e di bontà ai 
soldati in armi dei quali era sorella silenziosa e serena. 


— LE VACCINAZIONI NELL'ESERCITO. 


Nella relazione, fatta alla Reale Accademia d’Italia, sulle vaccinazioni nell’Esercito, 
l’Eccellenza il prof. Dante De Blasi, che all'Accademia accresce lustro dal 1929, ha 
parlato con quell’alta competenza, che gli ha procurato tanta fama in Italia e all’estero, 
c con quella profonda conoscenza, che ha acquisito dell'ambiente militare negli ultimi 
anni della grande guerra in cui si prodigò in un’opera volontaria, che fu mirabile per 
pertinacia e per fervore. 

Della relazione, che è stata inclusa negli Atti della Reale Accademia d'Italia (serie 
7*, vol. II), questa è la fine: « Conchiudo dicendo a cuor sicuro che il nostro Esercito 
e tutte le nostre Forze armate sono anche nel campo igienico e profilattico in posizione 
«li avanguardia e mi sia consentito di rendere in questo Consesso un omaggio al Corpo 
sanitario militare, il quale, per mezzo di parecchi suoi ufficiali che sono anche valenti 
ricercatori nel campo scientifico, ha contribuito e contribuisce tenacemente al potenzia 
mento sanitario di quel glorioso Esercito, del quale è parte integrale e delle cui virtù 
è fieramente partecipe ». 

AI chiarissimo prof. De Blasi, che con pari nobiltà di intenti ama la Patria e la 
Scienza, il Servizio sanitario militare esprime la sua riconoscenza per le lusinghiere 
parole e considera un sì alto riconoscimento quale efficacissimo stimolo a perseguire 
i suol compiti con sempre più appassionata energia. 


— LUTTO DELLA SANITÀ MILITARE. 


Li 
. LI . e: è . e cari 
Si è spento a Roma all’età di 61 anni il maggiore generale medico nella riserva 
È 
dr. comm. Luci De Brragpinis. 
Entrato nelle file dell’Esercito nel 1905 vi rimase fino al 1932, anno in cui a do- 


manda fu collocato in ausiliaria. 
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Dopo 5 anni di servizio al 1° Reggimento Granatieri di Sardegna, nel 1gri, fece 
parte del corpo di spedizione inviato a Tripoli e nei fatti d'arme del 23 ottobre meritò 
la medaglia di bronzo al valor militare. Assegnato quale zssistente onorario alla clinica 
medica della R. Università di Genova, fu promosso a scelta nel 1912 al grado di capi- 
tano. Nello stesso anno fu destinato all’Ispettorato di Sanità militare, che lasciò per 
raggiungere la zona di guerra il 1° giugno 1915, rimanendovi ininterrottamente fino al 
1018. Prestò poj servizio presso il Ministero della Guerra e, comandato, presso l’Istituto 
Centrale di Statistica del Regno. 

Ovunque brillarono le sue elevate doti di mente e di cuore: vasta cultura, intelli- 
genza pronta, bontà fattiva, distinta signorilità. Versato in modo particolare nelle dot- 
trine statistiche egli diede alle stampe lavori che attestano la sua profonda conoscenza 
in materia, che gli valse la nomina a delegato del Governo Italiano in congressi inter- 
nazionali, e l'assunzione alla carica di Direttore dei servizi demografici e sanitari nel 
Istituto Centrale di Statistica del Regno. 

Godeva nell'ambiente militare e in quello civile della più larga estimazione, sì che 
in entrambi il cordoglio del suo trapasso è stato vivissimo, La sua memoria vivrà a 
lungo in quanti ebbero la gioia di conoscerlo e di apprezzarlo nella sua instancabile cd 
appassionata attività, 


— (CURE BALNEO-TERMALI. 


Il 28 maggio prossimo venturo si riapriranno gli stabilimenti balneo-termali di 
Acqui e di Ischia, che funzioneranno per ufficiali e militari di truppa con turni di 
cura di 15 giorni ciascuno, in numero di sette presso lo stabilimento di Acqui e di otto 
presso quello di Ischia, secondo le norme stabilite dalla circolare n. 206 Giornale militare 
13 marzo c. a., disp. 14°. i 


- Nuovo PERIODICO. 


Ha iniziato la sua pubblicazione mensile dal gennaio di quest'anno la Rivista Ita- 
liana d'Igiene. Ne sono direttori i chiarissimi professori Neri, dell’Università di Bo- 
logna e Alessandrini, dell’Università di Pisa. 

Pur portando nei primi numeri indubbi segni di notevoli forze, la Rivista, dal 
bel verso virgiliano:_ vmesque acquirit eundo e dal fregio della crescente cascata, ador- 
nanti la copertina, trae la certezza che le sue forze saranno esaltate, sviluppate, molti- 
plicate nell’avvenire, per l’attiva collaborazione degli studiosi d’igiene; così come un 
piccolo fiume, placido e lento, che per l'apporto dei suoi tributari si fa gonfio di acque, 
precipita e trabocca dal sommo di una rupe, e, ricco di salutari forze, «sazia di sè le 
moltitudini e i campi ». 

Auguriamo alla consorella di assolvere il suo nobile proposito contribuendo in ma- 
niera sempre più efficace alio sviluppo e alla diffusione della cultura igienica italiana. 

Magnifica la presentazione tipografica (Casa Editrice Nistri-Lischi, di Pisa). 


ERRATA CORRIGE, — Nel fascicolo di febbraio 1941 a pag. 136. riga 7°. leggasi « Novara » 
c non » Torino » 
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Dott. Bruno Miani, tenente medico, assistente, 


Nelle numerose relazioni sulle malattie africane la cancrena gassosa 
viene difficilmente elencata mentre si è presentata frequentissima in tutte 
le sue forme più o meno tossiche più o meno gravi più o meno localizzate, 
sia durante i periodi di guerra che nei brevi intermezzi di pacc. Se la can- 
crena gassosa è essenzialmente una infezione di guerra nondimeno anche 
nella comune pratica di pace si hanno quadri tipici di infezione cancrenose 
e gassose che vogliamo ricordare. 

Durante la guerra 1914-1918 si è vista riapparire la cancrena gassosa, 
che malgrado tutti i progressi realizzati è rimasta assai frequente sino agli 
ultimi giorni della campagna: durante la guerra Etiopica in Somalia (1935- 
1936), numerosi furono i casi da noi trattati, purtroppo spesso inutilmente : 
e oggi, durante le operazioni di polizia nell’Amara (1938-1940) o durante 
la guerra coloniale contro i britanni (1940) la cancrena gassosa ha complicato 
con molta frequenza le ferite prodotte da proiettili irregolari: pallottoni di 

iombo, bombe d’aeroplano, proiettili d’artiglieria, contundendo gravemente 
i tessuti, mortificandoli, privandoli delle normali connessioni vascolari hanno 
creato l’ambiente favorevole a questa terribile infezione. Nella nostra stati- 
stica di guerra, esiste una netta prevalenza dell’arto inferiore sul superiore 
nella frequenza della cancrena gassosa. I brandelli dei pantaloni inquinati di 
terriccio, ricco di materie fecali portati nella compagine dei tessuti sarebbero 
una delle cause più importanti per quella profonda alterazione del sotto- 
cutaneo € dei muscoli provocato dalla cancrena. Le nostre osservazioni riguar- 
dano ben 28 casi da noi trattati in meno di due anni negli Ospedali di 
Gondar e di Dessiè: a questi si aggiungono altri 26 casi di forme localiz- 
zate, indipendenti da ferite di guerra. Dei primi, malgrado le cure più muti- 
lanti ben 16 furono mortali; dei secondi, cinque non poterono essere salvati 
per quanto all'apparenza il processo gassoso sembrasse ben localizzato. Nelle 
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forme conseguenti a ferite di guerra il quadro sintomatologico per quanto 
vario e legato alla virulenza dei germi, presenta sintomi cardinali quali: 
l'edema, i’enfisema e la cancrena, ai quali aggiungiamo quello che per noi 
è diventato il più importante: l'odore nauseabondo, estremamente caratte- 
ristico e veramente unico che rivela sempre o l’inizio o il perdurare o il pro- 
gredire di un processo cancrenoso prodotto da anaerobi. 

I germi che producono tale infezione possono assai spesso essere asso- 
ciati. Nei nostri casi le culture in brodo hanno sempre dimostrato presenza 
di bacilli lunghi, filamentosi, poco mobili, resistenti al Gram (che vennero 
identificati per il vibrione settico di Pasteur) o di altri bacilli sul tipo del 
Perfringens tozzi, ad estremi arrotondati, disposti in filamenti, Gram posi- 
tivi, anaerobi stretti e sviluppanti gas fetidi: a questi erano spesso associati 
altri germi anaerobi o piogeni (stafilococco, streptococco, enterococco, proteo, 
piocianeo, coli, ecc). Le ricerche di Fiori e Fasiani hanno portato le nostre 
conoscenze sugli agenti della gangrena gassosa ad un notevole grado di pre- 
cisione permettendo l’inizio di una sieroterapia specifica dell’affezione con 
risultati discreti. In tutti i nostri casi l’edema, è stato il sintomo più precoce 
c veramente predominante. Il turgore è rapidamente ascendente e si estende 
fino alla radice dell’arto, ma quasi sempre progredisce nei due estremi ten- 
tando da un lato di raggiungere ventre, perineo e dorso, dall’altro arrivando 
alla mano e al piede: inizialmente la cute è bianca, porcellanacea, esangue, 
ma quasi sempre quando i feriti giungevano alla nostra osservazione, la cute 
aveva assunto altri colori con la formazione di chiazze giallastre violacee 0 
brune o scure. L’enfisema è dato dallo sviluppo di gas in seno ai tessuti: il 
gas sotto tensione si infiltra rapidamente e contribuisce alla progressiva tume- 
fazione dell’arto. 

A nostro avviso quanto più l’enfisema è diffuso tanto più la forma si 
presenta iperacuta e certamente mortale: la sua gravità non è data tanto 
dalla cancrena o dall’edema quanto dall’enfisema che si estende con estrema 
rapidità sia centripetamente che in direzione centrifuga. Ù 

La cancrena è l’esito delle profonde alterazioni dei tessuti specie dei 
muscoli e del sottocutaneo: questi, quando giungono alla nostra osservazione 
hanno per lo più assunto l’aspetto di carne cotta; sono friabili, duri, e se il 
processo prosegue diventano bruni, - nerastri, necrotici: con cure adeguate 
(impacchi permanenti di permanganato, acqua ossigenata, sieroterapia, sbri- 
gliamenti con termocauterio) possono riprendere in breve tempo, a volte Lie 
parte, a volte totalmente, il loro colorito roseo specie quando il processo è 
caratterizzato solo da edema o da enfisema. 

A scopo didattico la cancrena gassosa viene raggruppata nei trattati 
in tre quadri tipici, che in pratica corrispondono perfettamente sia nei nazio- 
nali che nei sudditi. 

La forma iperacuta, detta anche tossiemia gassosa. 

La forma di media gravità, o cancrena gassosa propriamente detta. 
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La forma localizzata, caratterizzata assai spesso da cavità limitate ripie- 
ne di gas, di icore, di pus, e di detriti necrotici. Questi ascessi possono corri- 
spondere al focolaio di penetrazione dei germi o alla ferita primitiva, ma in 
qualche caso si può avere una netta setticoemia gassosa con formazione di 
ascessi metastatici cancrenosi e gassosi. Noi ne abbiamo osservati alcuni che 
dimostrano la possibilità per questi germi anaerobi di invadere l'organismo 
anche per via ematica creando in vari organi focolai metastatici. 

Sono frequenti al fegato, al cervello e come noi abbiamo spesso consta- 
tato al polmone e nello spazio sottodiaframmatico. Nei casi di ascesso gassoso 
localizzato lo stato generale non è quasi mai eccessivamente compromesso : 
pur avendo febbre e segni di sofferenza generale per fatti tossici, i fenomeni 


s { 
gassosa specie della forma iperacuta. Ma anche in questi casi localizzati il ca 
trattamento deve essere identico a quello delle forme più gravi e complete. È 
Abbiamo osservato solo quattro casi di vera tossiemia gassosa. Il periodo di Pax 
incubazione è brevissimo, al massimo dopo 24 ore appaiono gravi fenomen? LA 
generali tossici — questi predominano sui locali in maniera tale da divencté 3 
tare incompatibili con la vita del p. — in questi casi non abbiamo mai Xx 
visto cancrena: ima edema diffuso a tutto l'arto colpito, con enfisema sotto- Bi 


cutaneo: sempre, pur mancando la cancrena e malgrado le ferite fossero 
minime, l'odore caratteristico predominava. La morte in un caso avvenne 
48 ore dopo la ferita, in un altro giunse inaspettata sul tavolo operatorio 
mentre con un semplice preanestetico si tentava l’amputazione alta della 
coscia a due giorni dalla ferita. I pp. in questi casi si presentano forte- 
mente febbricitanti con vivo dolore e senso di costrizione dell’arto ferito : 
sono ansiosi, agitati, con vomito, malessere e grave eccitazione. Subentra 
con il cadere della temperatura uno stato di apparente benessere soggettivo, 
in pieno contrasto con le condizioni generali cattive: polso frequentissimo, 
piccolo, molle, dicroto, respiro frequente e superficiale, colorito terreo, lin- 
gua secca, fuligginosa. 

Molti di questi caratteri sono propri della forma di media gravità a noi 
giunta con relativa frequenza: in questi casi il decorso per quanto grave, è 
più lento e graduale, tanto da consentire alle lesioni locali di far la loro com- 
pleta evoluzione. L’incubazione in tutti i nostri casi è stata da due a quattro 
giorni: i fenomeni generali sono meno imponenti dei locali, che si mani- 
festano con la triade completa. Il polso è frequente ma alle volte anche 
nelle forme che saranno poi mortali si mantiene sui cento-centoventi senza 
superarli e senza segni apparenti di gravità. La temperatura è alta e ri- 
mane tale se non interviene aggravamento. L’ipotermia è sempre stata di 
cattivo pronostico. Al sesto, settimo giorno, se il processo non si arresta € 
l’intervento risulta insufficiente i fenomeni generali si aggravano e il p- 
muore con fenomeni tossiemici analoghi a quelli del gruppo precedente. 
Se i presidi chirurgici sono pronti ed efficaci la mortalità nei pp. di questo 
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gruppo può essere limitata. Nella nostra statistica non supera il 60 %. La 
sieroterapia deve essere intensissima, l’amputazione generosa, mentre la 
breccia operatoria va lasciata ampiamente aperta sia per permettere un com- 
pleto drenaggio e sia in previsione di nuovi sbrigliamenti dovuti al progre- 
dire del processo gassoso. Le medicazioni ripetute con liquido di Carrel - 
Daikin, acqua ossigenata, permanganato potassico e le medicazioni locali 
con siero anticancrenoso non devono essere lesinate: la cancrena gassosa 
è forse l’unica lesione nella quale le medicazioni protratte sono dannose. 

Nei nostri casi, sia nei monconi d'amputazione ampiamente aperti sia 
negli ascessi gassosi localizzati, le medicazioni erano inizialmente bigiorna- 
liere poi giornaliere. Le quantità di siero Fastani - Zironi superava a volte le 12 
fiale giornaliere, mentre localmente gli interstizi muscolari venivano impregnati 
di garza imbevuta di siero anticancrenoso. Le ipodermoclisi saline e glucosate, 
le rettoclisi alcaline a permanenza aiutavano a sostenere le forze dell’orga- 
nismo e a combattere l’acidosi. Ma l’aiuto maggiore ci venne sempre dato 
ove era possibile, dalle trasfusioni sanguigne. Piccole trasfusioni ripetute 
anche solo di 100-200 cc. di sangue per sette, otto giorni, hanno contribuito 
decisamente a portare fuori pericolo quella parte di feriti che riuscì a supe- 
rare questa terribile infezione. 

Purtroppo, se i germi specifici sono la causa prima dell’infezione, allo 
sviluppo di questa contribuiscono le prime cure fatte in maniera non ap- 
propriata. La presenza in colonia di sanitari 0 troppo anziani o troppo 
giovani ha certo influito favorevolmente sul numero non indifferente di can- 
crene gassose. Ferite eccessivamente stipate, con tamponi bagnati di tintura 
iodio, ferite suturate a casaccio senza adeguata pulizia meccanica: drenaggi 
che finivano con trasformarsi in tappi impermeabili, sono stati sempre causa 
della cancrena gassosa — aggiungiamo le fratture esposte non eccessiva- 
mente immobilizzate. Sembrerebbe un controsenso, ma le fratture esposte 
convenientemente immobilizzate in apparecchi gessati ben fatti, giungevano 
alle nostre cure, a volte con scollamenti purulenti di una certa imponenza, 
a volte con larve di mosche pullulanti tra le carni delle ferite, ma mai con 
tossiemie diffuse o con cancrene gassose in atto. 

Tutte le ferite - fratture trattate col metodo che Putti attribuì al Ma- 
gati (tintura di iodio, alcool fino, olio sterile) sono sempre rimaste immuni 
da tale infezione. Solo in un caso con ampia perdita di sostanza dell’omero 
da scheggia di bomba aerca, a 48 ore dall’apparecchio gessato insorse il 
caratteristico odore, grave e sospetta agitazione del p. e impossibilità a muo- 
vere le dita della mano; si dovette ricorrere all'amputazione alta dell’omero 
per processo cancrenoso € gassoso. Ma in questo caso veramente disperato 
dal lato conservativo (vedi fig. 4) si era incorso in alcuni errori: sutura 
della breccia con pulizia meccanica incompleta: nessuna pulizia clinica con 
disinfettanti blandi e ossigenati (permanganato, acqua ossigenata); man- 
canza di medicazione all’olio sterile, apparecchio gessato insufficiente. 
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Fig. 1, — Cancrena gassosa dell'arto inferiore sinistro da ferita da arma 
da fuoco malamente zaffata al HI superiore della coscia. 


Fig. 2. — (Cancrena gassosa dell'arto inferiore destro da ferita da arma 
da fuoco al HI superiore della gamba destra. La pelle si sta sgusciando 
come un dito di guanto. 


Fig. 3. — (Cancrena gassosa dell'arto inferiore destro ‘la ferita suturata 
senza adeguata pulizia meccanica al II superiore e al HI medio della coscia. 


Fit. 4. — Cancrena gassosa dell'arto inferiore sinistro da ferita da arma 
da fuoco al INI inferiore della coscia smnistra. Ferita inizialmente 
suturata © zaffata. 


246 


Quando malgrado la gravità della ferita la circolazione sanguigna e 
la conduzione nervosa sono conservati noi siamo del parere di tentare sem- 
pre la conservazione dell'arto: un’adatta sorveglianza permetterà di ricor- 
ere in un secondo tempo all’amputazione, qualora insorgesse il temuto pro- 
cesso infettivo: poichè in ogni ferita da arma da fuoco con spappolamento, 
la cancrena gassosa è sempre da tener presente e da temere: certo, quando 
non si è sicuri della propria organizzazione chirurgica e la sorveglianza non 
è perfetta, un'immediata amputazione può salvaguardare se non la coscienza 
del chirurgo moderno almeno la vita del malato. 

Riassumendo: abbiamo trattato 28 cancrene gassose conseguenti a fe- 
rite da arma da fuoco e precisamente: 

cancrena gassosa: sudditi 10, nazionali 18; forma iperacuta: sud- 
diti 1, nazionali 3; 

forme di cancrene gassose propriamente dette: sudditi 3, nazio- 
nali 10; 

ascessi gassosi localizzati: sudditi o, nazionali 5; 

mortali: sudditi 6, nazionali 10. 


La cancrena gassosa indipendentemente da ferite di guerra 0 da traumi 
si localizza in alcune sedi stabilite: ed infatti noi abbiamo dovuto trattare 
un numero non indifferente di flemmoni cancrenosi del pavimento della 
bocca, del perineo e dello scroto; specialmente quest'ultimi furono frequenti 
c causati sempre da manovre endo-uretrali inadatte: purtroppo anche in 
questi casi l'incapacità del curante è stata sempre causa d’infezione gravis- 
sima ed alcune volte mortale del curato. Il flemmone cancrenoso del pavi- 
mento orale è quasi sempre secondario a lesioni della bocca, ma special- 
mente a tentativi difficili di estrazioni dentarie: in queste manovre si hanno 
talora gravi contusioni delle gengive e i tessuti devitalizzati diventano, così, 
un buon terreno per lo sviluppo dei germi, che possono trovarsi già allo 
stato saprofitico nelle cavità cariose dei denti. Si ha un forte edema della 
regione sottomascellare, spesso estesa alla guancia e al collo, non raramente 
così intenso che occupa entrambe le regioni sottomascellari; le mascelle si 
mantengono fortemente serrate, l'alito è fetido, la lingua asciutta fuliggi- 
nosa, lo stato generale è fortemente compromesso: febbre elevata, polso 
piccolo e frequente, respiro superficiale e a volte, specialmente quando l’e- 
dema si estende alle fauci € si accosta alla glottide, la dispnea è intensa. L’af- 
fezione ha carattere nettamente flemmonoso, invadente, sorpassa la linea me- 
diana, si può estendere in alto verso la loggia parotidea, lateralmente al collo 
e scendere in basso verso il mediastino. Talvolta si osservano ascessi polmo- 
nari o per diffusione dal mediastino o dal collo o per aspirazione di ma- 
teriale settico dalla bocca. Altre volte possono avere origine ematogena per 
assorbimento di materiale settico dalle vene del pavimento della bocca e del 
collo; in un nostro caso (fig. 7) un'affezione da anaerobi del pavimento boc- 
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cale, diede un ascesso parotideo e quindi una etmoidite e una sinusite fron- 
tale che portarono a morte il malato. 

Sempre, nei casi di ascesso cancrenoso nella regione sottomascellare 
si rileva un tumore duro dolentissimo situato in mezzo alla resistenza molle 
causata dall’edema circostante. La gravità dei fatti generali, l’evidente e ra- 


Fig. 5. — Cancrena gassosa della gamba sinistra da ferita da arma da fuoco 
al Ill superiore della gamba sinistra, giunta alla nostra osservazione a tre 
giorni dallo zaffumento. 


Fig. 6 (a-b-c) — Arti inferiori affetti da cancrena gassosa, amputati: tutti inizialmente 
avevano avute le ferite da a. f. trattate corn zaffi di tintura di iodio 
e in gran parte suturate. 
vida invadenza, permette di distinguere facilmente queste forme da quelle 
viù comuni di ascesso sottomascellare o parotideo da comuni piogeni, perfet- 
tamente circoscritto e facilmente dominabile. I flemmoni cancrenosi del 
savimento della bocca da noi trattati furono 11 e precisamente: 4 nazionali 


i sudditi; furono mortali: # nazionale, 1 suddito. 
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DI x Pe, 
A ie o DS Lal 
Fig. 7. — Flemmone cancrenoso del 
mascellare che in secondo tempo ha 
portato una cetmoidite ed una sinusite Fig. 8. — Cancrena secca iniziale dell'arto infe- 
mortale, riore sinistro da endoarterite ablitzrante sulla quale 


si È insediata in secondo tempo un processo gassoso. 


Fig. 9. — Aponcurosi e muscoli presen- 
tano note di sfacelo: aponevrosi stibrillate, | 
muscoli molli, bruno verdastri: mentre 
l'osso denudato dal periosteo è grigio | 


oscuro c la cavità del midollo centrale è 
ribiena di materiale mortificato nerastro 


fluido, 


Fig. 10 e 11. — Cancrena secca dell'arto inferiore simistro sulla qual: si è andata stabilendo 
un'infezione da anaerobì che ha obbligato l'amputazione al II inferiore della coscia. 
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La prognosi è sempre seria, talvolta gravissima per l'insorgenza di 
fatti settici generali e per la minaccia di gravi fatti locali. 

L’edema della glottide sempre da temersi non venne fortunatamente 
da noi mai riscontrato. Abbiamo praticato in ogni p. l'intervento imme- 
diato: è un errore l'aspettativa per accertare la progressività e per ottenere 
una circoscrizione del processo. Il focolaio iniziale è icoroso necrotico, non 
purulento, e quindi difficilmente può dare i segni propri di una raccolta 
liquida. Al momento dell’incisione esce in genere poco pus icoroso, qualche 
cencio necrotico e gas fetido; solo in secondo tempo ad infezione dominata 


Fig. 12. — Ascesso gassoso al MI superiore della coscia conseguente 
a ferita da arma da fuoco che aveva leso la femorale: il processo si 
cri impiantato su di un ematoma pulsante formatosi in seguito a 
sutura immediata della ferita cutanea senza revisione della ferita 


arteriosa, 


incomincia l'eliminazione delle parti necrotiche con la suppurazione: in 
molti casi l'incisione unica non è stata sufficiente e si è dovuto procedere 
ad altri sbrigliamenti spesso non indifferenti. Poichè il processo è veramente 
ricoloso e conviene precederlo ad ogni costo, attendendo si rischia di 
perdere il p. I germi riscontrati sono stati sempre gli anaerobi tipici della 
cancrena gassosa e la loro introduzione negli animali ha riprodotto il qua- 
drò tipico della cancrena gassosa di guerra. Perineo o scroto sono state sedi 
ancor più frequentemente colpite da infezioni gassose localizzate. 
Causa di ciò, sta nel fatto già accennato di manovre endo-uretrali ina- 
datte € nella presenza di bacterium coli e di germi specifici della cancrena 
assosa nelle feci; così alcune volte da una ragade anale o da una semplice 
cerazione abbiamo visto partire ascessi a carattere fetido, gassoso: tuttavia 
enere si è sempre trattato di fatti circoscritti che, anche quando avevano 
di particolare gravità, tanto da ricordare strettamente nelle 


ul 
in 
assunto UN aspetto 
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condizioni generali dei pp. il quadro della cancrena gassosa, con ampi € 
immediati sbrigliamenti vennero portati per quanto con difficoltà a gua- 
rigione: per lo più, e specialmente nei sudditi, si trattava di piccoli ascessi 
peri-uretrali situati su un cercine stenotico la cui barriera rotta o da traumi 


Fig. 13 14 © 15. - Cancrena gassosa impisntatasi su un braccio malgrado 

fosse stato trattato in parte col metodo Magati: l'enorme breccia dimostra 

però l'estrema gravità della lesione. E l'unico caso di cancrena gassosa riscon- 
trato in ferite trattate con tal metodo, 


o da manovre endo-uretrali (cateterismi, dilatazioni) portavano ad infiltra- 
zioni urinose, con processi infettivi del perineo e dello scroto, che assumeva 
carattere cancrenoso € gassoso con intensa partecipazione dello stato gene- 
rale. Alcune volte il flemmone si presentava nettamente progressivo esten- 
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dendosi alle pareti addominali e alla radice della coscia: altre volte invece 
lo scroto e il perineo, si edemizzavano, mentre l’infiltrazione gassosa del 
sottocutaneo li rendeva crepitanti alla palpazione: in questi casi per un certo 
periodo di tempo 24-28 ore l'edema e l’enfisema erano gli unici cenni del 
processo cancrenoso e gassoso che si andava sviluppando: all’edema si ac- 


Fig. 18. — Processo necrotico cancrenoso «la anacrobi dello 
scroto. pus icoroso fuoriuscente dall'incisione. 


compagnavano quelle colorazioni anormali della cute da prima pallide poi 
scure a carattere necrotico tanto che spesso estese zone dello scroto finivano 
per venire eliminate: anche in questi casi l'incisione più precoce possibile 
con elettro cauterio è stata l’unica cura indicata e adatta. Non ci si deve la- 
sciar fuorviare dall’intensità dell’edema che non corrisponde alla sede di mag- 
giore intensità del male: la prima incisione deve essere o perineale-mediana, 
approfondendosi fino ad aprire l’uretra bulbare o nettamente scrotale: poi 
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si sorveglia, e si aggiungono incisioni e controincisioni laterali a seconda del- 
l'andamento e delle necessità: nelle breccie aperte il drenaggio con garze 
imbevute di acqua ossigenata, permanganato, e con siero Fasiani Tizzoni, 
va fatto regolarmente, mentre le medicazioni devono essere il meno distan- 
ziate possibili. Se l’infiltrazione urinosa persiste aggravando il processo, la 
cistostomia sopra pubica diventa indispensabile. 


4° 


Fig. 20. — Processo cancienaso a carico 
del pene e dello scroto; cistostonia 
soprapubica, 


Fig. 19. — Processo ormai in via 
di guarigione. 


Fig. 21. — Processo cancrenoso da anaerobi che va 
invadendo l'addome dopo aver  necrosato parte 
del prepuzio. 


Noi dovemmo trattare sedici casi di ilemmoni gassosi del perineo e 
dello scroto e precisamente: 6 nazionali e 10 sudditi. 

Si ebbero due sudditi e un nazionale deceduti per le gravi forme settiche 
generali: in tre casi si dovette ricorrere alla cistostomia sopra pubica. 


Concludendo: La cancrena gassosa purtroppo s'insedia ancora in nu- 
merose ferite da a. f.: è stata riscontrata con relativa frequenza sia in na- 
zionali che in sudditi in regioni dell’altopiano e del bassopiano etiopico: gli 
stessi germi anaerobi, che iniettati in animali hanno riprodotto il quadro 
tipico della cancrena gassosa degli arti, sono stati gli agenti di forme can- 
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crenose e gassose localizzate spesso allo scroto, al perineo, al pavimento della 
bocca: anch’esse alcune volte letali. L'intervento immediato, abbondante, le 
medicazioni ripetute con sostanze fortemente ossigenate, la sieroterapia a 
dosi altissime con sieri freschi e ben conservati, le trasfusioni sanguigne, 
sono i mezzi terapeutici che possono combattere questa terribile infezione e 
salvare l'’ammalato da tossiemie mortali. 


Fig. 22. — Esiti di un flemmone cancrenoso dello scrota. 


Fig. 23. — Flemmone gassoso dello scroto e del perineo prima dell'intervento: 
cistostomia soprapubica. Il flemmone è stato prodotto da manovre incaute di cateterismo, 


I caratteri clinici e il decorso, sono, si può dire, uguali sia nei nazionali 
che nei sudditi: in quest'ultimi, nelle forme di cancrena gassosa degli arti, 
è frequente la rapida mortificazione della cute che si sguscia a grandi lembi 
spontaneamente, mentre nei nazionali si notano escare cancrenose più li- 
mitate e profonde: ia gravità e la frequenza dell’infezione è identica nei 
nazionali e nei sudditi: i! minor numero di curati per cancrena gassosa degli 
arti in quest'ultimi, dipende dal fatto che meno facilmente giungono alle 
cure ospedaliere. Relativamente frequente invece nei sudditi l’insediarsi di 
infezioni da anaerobi su cancrene secche degli arti da endoarterite obliterante 
secondaria a tifo esantematico. 


Riassunto, — Gli AA. riferiscono su 54 casi di cancrena gassosa caduti sotto la loro 
osservazione in A. O. I. in tempo di pace e in periodi di guerra. 


OSPEDALE MILITARE TERRITORIALE VITTORIO EMANUELE Ill - ADDIS ABEBA 
REPARTO OFTALMICO 


Direttore: tenente colonnello med. Giuserre Di STEFANO, 


, ESISTE IL TRACOMA ACUTO ? 
IMPORTANZA DELLE CONGIUNTIVITI EPIDEMICHE 
NELLO SVILUPPO E NELLA DIFFUSIONE DEL TRACOMA 
INA. ©: L 


Dott, Francesco AGNELLO, maggiere medico, capo reparto. 


Da quando Sédan, nella seduta del 16 gennaio 1926 alla lega francese 
contro il tracoma, illustrò un caso di questa malattia conseguita ad una con- 
giuntivite diplobacillare senza che vi fosse stato tracoma latente o preesi- 
stente, sono apparse nella letteratura oftalmologica comunicazioni sporadiche 
intese a stabilire la interdipendenza del tracoma con le congiuntiviti acute. 

Morax, in quella stessa seduta, disse: « L'osservazione del Sédan è 
molto interessante e mi sembra appartenere ai fatti di cui reclamo la pubbli- 
cazione per studiare in modo rigoroso l’azione preparante di una infezione 
acuta o subacuta in rapporto all’infezione tracomatosa ». 

A pochi mesi di distanza da tale seduta Rossi pubblicava due casi pres- 
sochè simili a quelli del Sédan, relativi a soggetti adulti dove il tracoma si 
sviluppò su congiuntive sane e dietro l’azione preparante di congiuntiviti 
acute o subacute. 

In questi due casi la congiuntivite acuta fu batteriologicamente accer- 
tata ed in un caso l’esame istologico della congiuntiva' escissa dimostrò le 
alterazioni anatomopatologiche del tracoma. 

Egualmente nel 1926 Guglianetti, facendo delle osservazioni sul tracoma 
iniziale in provincia di Cagliari, si occupò dei rapporti fra le comuni con- 
giuntiviti ed il tracoma. 

In una statistica di 76 casi di tracoma incipiente associati a congiuntiviti 
potè constatare in 21 che la congiuntivite precedeva il tracoma ed in tre 
di questi infermi ebbe anche l’opportunità di esaminare la congiuntiva nor- 
male prima che insorgesse la congiuntivite. 

Ne dedusse così che negli ambienti dove il tracoma è endemico le 
comuni congiuntiviti (in particolar modo quelle da Koch - Weecks) hanno 
influenza sullo sviluppo del tracoma stesso determinandone il contagio con le 
lesioni che provocano sulla congiuntiva, con la secrezione e coi disturbi sog- 
gettivi dell'occhio ammalato. 

Degno di particolare menzione è ancora il rilievo di Reganati circa la 
interdipendenza del tracoma con le congiuntiviti acute esantematiche. Su 
1400 ammalati presentatisi e curati negli ambulatori della Clinica Oculistica 
di Catania nell'anno scolastico 1925 - 26 trovò 618 tracomatosi (40 %). Ora 
egli tiene a far risaltare la circostanza che in quasi tutti i casi di tracoma 
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segnalati, l’inizio dell’infermità si ricollegava a pregressa malattia esantema- 
tica. Aggiunge poi di aver visitato alcuni di tali infermi prima dell’insorgere 
dell’esantema e di averli trovati tutti con congiuntive sane. Per cui si do- 
manda: « Si tratta di tracomi allo stato latente e con l'insorgere della con- 
giuntivite esantematica s'è manifestata la malattia, oppure in congiuntive 
finora sane s'è innestato il tracoma trasportato dalla congiuntiva dei pa- 
renti? », 

Reganati è per la seconda ipotesi, basando questo suo convincimento 
sopra una prima inchiesta eseguita in una famiglia di povera gente composta 
da genitori con tracoma allo stato cicatriziale e da 5 figli. Dei 5 figli quelli 
che soffrirono la rosalia, 3 sono tracomatosi, mentre gli altri 2, perchè con- 
viventi con la nonna, non contrassero l’esantema e nemmeno il tracoma. 

E sopra una seconda inchiesta presso altra famiglia con 4 figli risultò 
che mentre 3 soffrirono il morbillo ed il tracoma, il quarto non contrasse nè 
l’una nè l’altra affezione pur coabitando con gli altri fratelli. 


* * * 


Ho voluto premettere queste brevi notizie per meglio intendere il valore 
e l’importanza della comunicazione che mi appresto a fare circa il ruolo 
esercitato dalle congiuntiviti acute o subacute a carattere epidemico nello 
sviluppo e nella diffusione del tracoma in A. O. I 

In questo mio primo anno trascorso alla direzione del reparto oftalmico 
del V. E. e dell’ambulatorio del Presidio Militare di Addis Abeba, ho avuto 
modo di curare e di sorvegliare, spesso per un tempo lunghissimo, una 
quantità ragguardevole di militari nazionali colpiti da congiuntiviti stagio- 
nali epidemiche che qui hanno il loro acme nel periodo primaverile ed in 
quello successivo alle grandi pioggie. 

Complessivamene dal maggio 1938 al maggio 1939 il numero dei pp. 
da me curati con forme epidemiche delle congiuntive si eleva ad 824 così 
ripartiti: 


Maggio 1938. . . . N. 161 
Giugno "IM i I I. 99 
Luglio O « lia è 
A gosto Wa e 54 
Sedie de pot a d 38 
Ottobre Wa de 64 
Novembre Db. a. L . 62 
Diccimbre » è a a ® 
Gennaio. 1939. . . . » 57 
Febbraio È £ «ide 44 
Marzo DB ee # 62 
Aprile Web è 69 
Maggio Wa LE RA 47 
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Il carattere di queste epidemie congiuntivali non si differenzia sostan- 
zialmente dalle forme che siamo soliti osservare nel continente europeo. Si 
tratta di forme a decorso benigno che si complicano qualche volta a lesioni 
corneali e che evolvono a guarigione in 8 - 14 giorni anche spontaneamente, 

Esse sono sicuramente legate alla presenza di germi di varia prove- 
nienza, ma in prevalenza a quelle del piccolo bacillo di Koch - Weeks. 

L'episodio, però, che qui mi ha particolarmente colpito è quello relativo 
all’evoluzione del processo giacchè in una percentuale non indifferente di 
casi il quadro della congiuntivite acuta o subacuta si è trasformato quasi im- 
mediatamente in quello del tracoma florido. 

L'aspetto tracomatoso si appalesa appena decrescono i fenomeni catar- 
rali acuti, cioè non più tardi di una settimana dall’inizio della flogosi ed è 
caratterizzato dalla disseminazione su tutto l'ambito della congiuntiva tarsale 
e di quella riflessa di numerosi granuli e papille rilevabili anche ad oc- 
chio nudo. 

Sintomo frequente, ma non costante di questo processo congiuntivale, è 
la presenza uni o bilaterale dell’ingorgo preauricolare dolente alla pressione, 
ma spesso anche spontaneamente. 

L'importanza dell’osservazione acquista poi il valore di una prova spe- 
rimentale in quei casi che si sono presentati con forme monoculari, avendo 
l’altro occhio indenne e con congiuntiva perfettamente normale. 

Il contagio del secondo occhio, verificatosi nel periodo di degenza in 
ospedale ha riprodotto, sotto la mia stessa sorveglianza, il quadro rilevato nel 
primo occhio. Cioè la forma di un tracoma nodulare o nodulo-papillare acuto 
o subacuto. 

Il processo, dopo cessati i fenomeni acuti, è passato gradualmente allo 
stadio subacuto e poi a quello cronico. 

Gli ammalati, di cui riferirò ora brevemente la storia clinica, sono stati 
da me trattenuti in osservazione per un periodo oscillante da uno a tre mesi. 

Quando ho potuto escludere che la forma iperplastica sovrappostasi alla 
congiuntivite potesse rappresentare una semplice reazione del tessuto con- 
giuntivale al processo infiammatorio, li ho trasferiti all'Ospedale militare di 
Napoli per proseguimento cure con la diagnosi di: « Congiuntivite epide- 
mica evolvente in tracoma florido ». 


CASISTICA. 
I GRUPPO: CONGIUNTIVITI ACUTE. 


Osservazione I. — C. N. Bresciani Mario, anni 28. 


In A. O. T. da 12 mesi. Ha fatto regolare servizio militare da permanente e da un 
anno trovasi come volontario in Africa. Non ricorda malattie oculari. 

Entra al reparto oftalmico del V. E. il 2 gennaio 1939 per congiuntivite acutissima 
con imponente edema palpebrale ed abbondante secrezione muco - purulenta. 
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Difficoltata e dolorosa la manovra di eversione della palpebra superiore in 0.0. 
Sollevando dette palpebre con l’aiuto dell’elevatore la congiuntiva bulbare appare iniettata 
e suffusa da numerose emorragie sottomucose. 

Alitamento corneale ed incipiente ulcerazione centrale. 

L’arrovesciamento palpebrale eseguito dopo istillazione di cocaina mostra la congiun- 
tiva tarsea ricoperta da numerose e dense pseudo - membrane che si staccano con difficoltà 
provocando sanguinazione. 

Medicazione con nitrato d’argento al 2%. 

ro gennaio. Riduzione notevole dell'edema e scomparsa dei fenomeni catarrali, Ul- 
cere deterse in fase di riparazione, Dopo i! distacco delle pseudo - membrane la con- 
giuntiva tarsale appare fortemente vellutata con aspetto sagrinato e come suffusa da 
granuli di sabbia. 

Nel movimento di eversione della palpebra superiore la congiuntiva estubera a 
guisa di cuscinetto presentando l'analogo aspetto granuloso della congiuntiva tarsea. 

Anche la congiuntiva del fornice inferiore è rigonfia e si estroflette in creste multiple. 

20 gennaio, Riparazione completa della perdita di sostanza corneale con esito in 
sottile leucoma sfaccettato, Edema scomparso. Palpebre superiori in media ptosi con ridu- 
zione della rima per ispessimento del tarso e dei tessuti palpebrali. 

In eversione la congiuntiva tarsale e quella riflessa offrono ora il quadro del tracoma 
florido e lussureggiante per un fitto strato di granuli disposti uniformemente su tutta 
la superficie della mucosa. 

Modica secrezione catarrale. 

2 febbraio. Ad un mese dal ricovero il processo catarrale appare completamente 
estinto. Persiste l'aspetto granuloso della congiuntiva tarsca e di quella riflessa. 


1° marzo. Aspetto granuloso poco modificato. A questa data il p. viene trasferito 
all'Ospedale militare di Napoli per proseguimento cura con diagnosi di « Congiuntivite 
acuta epidemica evolvente in tracoma florido ». 


Osservazione II. — C. N Caristo Raffaele, anni 26. 


In A.0.I, da 9 mesi. Non ricorda malattie oculari, 

Circa 20 giorni addietro s'è ammalato improvvisamente in O.O, con disturbi catar- 
rali acuti. In questo primo periodo è stato curato dal medico del corpo. Persistendo i 
disturbi catarrali è stato trasferito al reparto oftalmico il 12 ottobre 1938. 

E. 0.0.0.: Lieve edema palpebrale con bordi fortemente arrossati e coperti da 
croste da simulare una grave blefarite ulcerativa. Eczema angolare. Intenso arrossamento 
delle caruncole. 

In eversione: congiuntiva tarsale e riflessa fortemente vellutata e coperta da nume- 
rose papille di color rosso acceso. Congiuntiva del fornice inferiore edematosa che 
estubera nell’arrovesciamento palpebrale in doppio ordine di creste. 

Cura: nitrato d'argento al 2°. 

30 ottobre. Condizioni obbiettive poco modificate. Aspetto papillare della congiuntiva 
sempre marcato. Di poco diminuita la secrezione catarrale. Bordi palpebrali.ed angoli 
dell’occhio fortemente arrossati. 

Si sostituisce la medicazione al nitrato d’argento con quella del vaccino (lacmin). 

30 movembre, Nessuna sostanziale differenza nell'aspetto clinico della congiuntiva 
che presenta sempre i caratteri del tracoma florido. Persiste, poco modificata, la secre- 
zione catarrale e l’arrossamento angolare e dei bordi palpebrali. Si ritorna alla medica- 
zione con nitrato d'argento. 

sii dicembre, Papille appianate, ma sempre visibili. Migliorato lo stato della secre- 
zione, ma non scomparso, 


2 — Giornale di medicina militare 
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1° gennaio 1939. A questa data il p. viene trasferito all'Ospedale militare di Napoli, 
per continuazione di cura con diagnosi di « Congiuntivite catarrale acuta epidemica 
evolvente in tracoma ». 


Osservazione III. — Sergente Vanore Luigi, anni. 29. 


In A.0.1, da un anno. E' stato sempre bene con gli occhi. 
Il 15 gennaio 1939 si è ammalato improvvisamente in 0.0. con congiuntivite acuta. 


Curato al corpo per un mese, senza ottenere un sensibile miglioramento, è stato trasfe- 
rito al reparto oftalmico il 21 febbraio con modico edema palpebrale ed adenite preau- 
ricolare bilaterale. 

L'E. O. mostra in 0.0, presenza di numerosi granuli rosso grigiastri sulla tarsea 
estesi fino alla congiuntiva riflessa. 

La congiuntiva del fornice inferiore, assai infiltrata, si estroflette nello sguardo in 
alto formando una doppia serie di creste disseminate di papille. 

Modica secrezione con qualche filamento mucoso. 

Medicazione con nitrato d’argento al 2%. 


4 marzo. Diminuiti i fatti catarrali, ma persiste l’iperemia della congiuntiva bulbare. 
Poco modificato l’aspetto clinico della congiuntiva tarsale che conserva ij caratteri dei 
tracoma florido, Presente l’adenite preauricolare. 


31 marzo. La congiuntiva tarsca spessa, vellutata e di color rosso pallido, lascia 
ancora riconoscere su tutta la sua superficie, ma in modo più marcato verso il margine 
aderente, un gran numero di granuli rotondeggianti che presentano lo stesso colorito 
della mucosa da cui si staccano. 

Ganglio preauricolare apprezzabile al tatto ma non dolente. 

Cessati quasi del tutto i fenomeni catarrali. 

Si persiste nella cura caustica, 


20 aprile. Lo strato nodulare appare meno compatto e meno sollevato. I noduli, in 
corrispondenza del margine libero palpebrale, sono quasi appianati ed appena apprezza- 
bili ad occhio nudo; appaiono più erti verso la congiuntiva riflessa. 


1 giugno. La congiuntiva tarsea e del fornice superiore appare poco vellutata e leg- 
germente sagrinata. Non si apprezzano ad occhio nudo noduli e papille, ma la mucosa 
non ha ancora riguadagnato il suo normale disegno vascolare. 

A 4 mesi dall’inizio il processo granulare è quasi completamente scomparso e si 
riesce a stento a mantenere il giudizio diagnostico di tracoma. 


Osservazione IV. — Capo squadra Monteleone Rosario, anni 29. 


In A.0.1. da 20 mesi, Non ricorda malattie oculari. 


Quindici giorni fa sè ammalato improvvisamente in 0.0. con forte rossore delle 
congiuntive, edema palpebrale ed abbondante secrezione muco - purulenta. 

E. 0. 0. S.: Iperemia intensa e diffusa delle congiuntive con modico edema palpe- 
brale. Scarsa secrezione muco - purulenta, 

Mettendo in eversione la palpebra superiore la congiuntiva tarsale appare cosparsa 
da un fitto strato di noduli più spessi agli angoli e nella piega di passaggio. 

Congiuntiva riflessa ipertrofica che si estroflette a sacco con superficie coperta di 
papille. 

Congiuntiva del fornice inferiore anch'essa ipertrofica e coperta da grosse papille 
che si estroflette in numerose pliche. 

O.D.: Indenne con congiuntiva normale e con disegno regolare dei vasi. 
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30 marzo 1939. O.D.: Edema imponente delle palpebre ed intensa iniezione con- 
giuntivale. Abbondante secrezione mucopurulenta. 

Reperto batterioscopico: scarsa presenza di germi Gram positivi con prevalenza del 
piccolo bacillo di Koch - Weeks. 

Cura: nitrato d'argento al 2 %. 


s aprile. O.D.: Secrezione catarrale scomparsa quasi del tutto mentre sulla congiun- 
tiva tarsale e dei fornici si ripetono i caratteri obbiettivi rilevati all’ O.S. con presenza, 
cioè, di noduli e papille, Adenite preauricolare dolente alla pressione. 

10 aprile. Cessata del tutto la secrezione. Lieve iperemia della congiuntiva bulbare. 
Sulla tarsale sono sempre apprezzabili numerosi granuli. 

Congiuntiva dei fornici sempre tumida e ricoperta da papille. 


ro maggio. A distanza di due mesi e malgrado la persistente cura caustica con nitrato 
d’argento, il quadro clinico del processo congiuntivale orienta sempre verso la diagnosi 
di tracoma florido. 


Io giugno. Lo strato granulare in 0.0. si presenta più ridotto, sotto l’aspetto sab- 
bioso. 
Ingorgo preauricolare quasi scomparso. 


Osservazione V. — Soldato Lauritano Beniamino, anni 34. 
, 


In A.O.I. da 14 mesi. Negativa l’anamnesi dal punto di vista oculare, 


Il 22 marzo 1939 s'è ammalato improvvisamente con forma catarrale acuta in 0.0. 

E. O. Edema imponente delle palpebre. Forte iniezione della congiuntiva bulbare 
con ecchimosi sottocongiuntivali. Difficile l’eversione per il turgore dei tessuti, 

Sulla tarsale superiore, presenza di spesse pseudo - membrane che si distaccano con 
difficoltà, provocando facile sanguinazione. Alitamento corneale. 

Esame batterioscopico: numerosi germi Gram-positivi con prevalenza del b. di K. W. 

Cura: nitrato d’argento al 2%. 

31 marzo, Riduzione dell’edema palpebrale ed arresto della secrezione catarrale. 
Cornea specchiante. Sulla congiuntiva tarsale si osservano ancora tracce di essudati: ma 
ciò che colpisce è la presenza di grossi e numerosi granuli disposti con una certa uni- 
formità su tutta la mucosa e che si spingono ancora sulla congiuntiva riflessa. 

Cura: si persiste nelle causticazioni con nitrato d’argento ai 2%. 

16 aprile. Scomparsa della secrezione e delle pseudo - membrane. La congiuntiva si 
presenta ora sotto l'aspetto del tracoma florido. 

6 maggio, Congiuntiva tarsale di aspetto rosa pallido. Granuli sempre presenti per 
quanto ridotti di volume. Nessuna secrezione, 

A questa data il p. viene avviato all'Ospedale militare di Napoli per prosegui- 
mento cura, 


Osservazione VI. — Soldato Porcu Giovanni, anni 26. 


In A.0.I. da 15 mesi. Non ha mai sofferto di malattie oculari. Entra al reparto 
oftalmico il 17 marzo 1939. 


Riferisce che 6 giorni prima ha nofato improvviso gonfiore palpebrale, seguito da 
fenomeni catarrali acuti. 


E. ©. Imponente edema palpebrale con chemosi ed ecchimosi della congiuntiva 
bulbare. 


In eversione: presenza di spesse pseudo - membrane che si distaccano con difficoltà 
provocando facile sanguinazi dell 
Cura: nitrato d'argento al 3° 
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22 marzo. Riduzione dell’edema palpebrale e scomparsa della secrezione. Col distacco 
delle pseudo-membrane la congiuntiva sottostante prende una tinta rosso violacea col 
caratteristico aspetto delle strie del tracoma precicatriziale. 

La restante congiuntiva tarsale e dei fornici appare fortemente vellutata con scom- 
parsa del disegno vascolare. 


2 aprile. Comparsa sulla tarsea superiore di numerosi noduli che conferiscono alla 
mucosa un aspetto finemente sabbioso, 

Cura: nitrato d'argento al 2%. 

15 aprile. Secrezione scomparsa del tutto. I granuli hanno raggiunto maggior volume 
con l’aspetto del tracoma florido. 


6 maggio, Aspetto sempre granuloso della congiuntiva ma con riduzione del volume 
degli elementi neoplastici, 

31 maggio, Condizioni obbiettive poco modificate. Il p. viene avviato all'Ospedale 
di Napoli per proseguimento cure, 


Osservazione VII. — Soldato Calabrò Francesco, anni 28. 


In A.0.I. da 12 mesi, Non ricorda malattie oculari. 


Il 4 marzo 1939 ha notato improvviso rossore e gonfiore palpebrale con abbondante 
secrezione muco - purulenta. 

E. O. Modico edema palpebrale con eritema della cute palpebrale. 

Congiuntiva bulbare fortemente iniettata. Abbondante secrezione muco-purulenta. 

Sulla congiuntiva tarsea ed in quella riflessa, presenza di numerose granulazioni a 
testa di spillo disseminate con uniformità sulla mucosa e che si rendono assai evidenti 
anemizzando la congiuntiva. 

La congiuntiva del fornice inferiore è ispessita e si solleva in creste con presenza di 
numerosi follicoli. 

Esame batterioscopico: presenza di bacilli di K. W. 

Cura: nitrato d'argento al 2%. 


25 marzo. Secrezione scomparsa. Aspetto sabbioso della congiuntiva tarsea. 
6 aprile. Aspetto lievemente sagrinato della congiuntiva. Nessuna secrezione. 
L’ammalato rientra al corpo. 


12 giugno. L'infermo si ripresenta in preda ad una riacutizzazione del processo 
con forte edema palpebrale ed abbondante secrezione muco purulenta. 

Congiuntiva bulbare ecchimotica. 

Uno striscio di secreto praticato in giornata mostra numerosi bacilli di K. W. 

Cura: nitrato d’argento al 2%. 

16 giugno. Arresto della secrezione. Congiuntiva tarsale e dei fornici fortemente 
infiltrata con riproduzione di numerosi follicoli, 

26 giugno, Il paziente lascia l'ambulatorio migliorato. 


Osservazione VIII. — Soldato Degli Schiavi Giovanni, anni 28. 


In A.O.I, da un mese. 

Riferisce che mentre navigava in pieno Mar Rosso per venire nell'Impero, è stato 
colto all'improvviso sulla nave da congiuntivite catarrale acuta all’ O.S. 

Raggiunta la sua destinaziene in Alba (10° granatieri Savoia) e curato al corpo per 
qualche giorno si presenta al reparto oftalmico il 18 marzo 1939. ; 

E. 0. 0.S.: Palpebra superiore in lieve ptosi con riduzione notevole della rima. 
Congiuntiva bulbare fortemente iniettata specialmente nel quadrante superiore, Panno 
vascolare incipiente e discpitelizzazione superficiale della cornea ad h. XII. 
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Congiuntiva tarsea cosparsa di numerosi noduli diffusi uniformemente dal bordo 
libero alla piega di passaggio. Modica secrezione. 

O.D. Indenne con congiuntiva perfettamente normale. 

22 marzo. 0O.D.: Inizio acuto della congiuntivite con edema palpebrale ed abbon- 
dante secreto muco-purulento. 

Esame batterioscopico: numerosi bacilli di K. W. 

Cura: nitrato d’argento. 

27 marzo. Cessati i fenomeni catarrali acuti e ridotto notevolmente l'edema palpe. 
brale. Nessuna lesione corneale, 

In eversione: forte vellutamento della mucosa tarsale e riflessa con presenza di nu- 
merosi noduli affioranti dalla superficie congiuntivale. 

O.S.: Riduzione della ptosi e scomparsa del panno vascolare della cornea. Sulla 
tarsea e sulla piega di passaggio sono sempre visibili numerosi granuli. 

7 aprile. Il quadro offerto dalla congiuntiva nei due occhi è pressochè eguale. S'im- 
pone la diagnosi di tracoma florido nodulare. 

Il p., curato ambulatoriamente, da questa data non si è più presentato a visita. 


Osservazione IX. — C. N. Gioffrè Bruno, anni 32. 


In A.O.I. da 20 mesi. Non ricorda malattie oculari. 

Il 16 febbraio 1939 si è ammalato di congiuntivite catarrale acuta all’O.D. e viene 
inviato per cura al reparto oftalmico il 24 febbraio. 

E. O. O.D.: Modico edema palpebrale. Rima ridotta. Congiuntiva bulbare forte- 
mente iniettata. Congiuntiva del fornice inferiore ipertrofica che si estroflette in pliche 
numerose. Presenza di numerose papille sulla congiuntiva tarsale e riflessa. 

Abbondante secrezione filamentosa. Ingorgo preauricolare dolente alla pressione. 

Esame batterioscopico: numerosi bacilli di K. W. 

O.S.: Indenne con congiuntiva normale. 


4 marzo, Inizio del processo congiuntivale acuto all'O.S. che dopo una settimana 
presenta eguali caratteri a quelli dell’ O.D. 

Comparsa di ingorgo preauricolare anche a S. 

Curato nel primo mese con nitrato d’argento e successivamente con vaccino (lacmin) 
si ottiene un miglioramento lento ma graduale fino alla completa scomparsa dello strato 
papillare verso la fine di giugno. 


Il 1° luglio l’a. viene trasferito all'ospedale di Napoli per proseguimento cura. 


Osservazione X. — C. N. Di Martino Nicola, anni 29. 


In A.0.I. da 30 mesi. Anamnesi oculare negativa. 


Nella seconda decade di giugno 1938 s'è ammalato in 0.0. di congiuntivite catarrale 
acuta ch’è stata curata al corpo. 

Dopo 8 giorni il processo dallo stato acuto passa in stadio subacuto. In vista della 
persitenza dei disturbi viene dal medico del corpo inviato al reparto oftalmico del V..E. 
il 31 marzo 1939. 

E. O. 0.0.: Palpebre leggermente tumide con riduzione della rima: ciglia incrostate 
di secrezione ed eczema angolare. Congiuntiva bulbare leggermente iniettata. 

In eversione: presenza numerosa di papille distribuite uniformemente sulla con- 
giuntiva tarsale ed in quella riflessa. 

Congiuntiva del fornice inferiore ipertrofica con superficie ricoperta anch'essa di 


papille. 


Cura: nitrato d’argento al 2%/.. 
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30 aprile. Dopo un mese di cura caustica scompare l'edema palpebrale e la secrezione 
catarrale. 

Papille ridotte di volume, ma sempre visibili. 

25 maggio. Papille appena percettibili. La mucosa, ad illuminazione laterale, pre- 
senta aspetto sagrinato. 

L’a., dopo questa data, non si è più presentato a visita. 


Osservazione XI. — C. N. Borgese Michele, anni 30. 


In A.O.I. da 16 mesi. Non è stato mai ammalato agli occhi. 


Il 15 aprile u. d. ha notato improvviso rossore e gonfiore palpebrale seguito da foto- 
fobia ed abbondante secrezione catarrale. Presentatosi a visita in ambulatorio il 19 aprile 
1939 si riscontra: 

E. 0. 0.0.: Congiutivite catarrale subacuta con mucosa fortemente vellutata e pre. 
senza sulla tarsea di uno strato minutissimo di granuli che conferiscono alla congiuntiva 
un aspetto sabbioso. 

Cura: nitrato d’argento al 2%. 


3 maggio. Persiste, poco modificato, lo stato catarrale con iniezione della congiuntiva 
bulbare. Aspetto sabbioso persistente. 


2 giugno, Congiuntiva tarsale vellutata, con scomparsa del disegno vasale. Poco 
apprezzabile lo strato granulare. Arresto della secrezione. 
L’a. lascia la cura. 


Osservazione XII. — C, N. Calvano Antonio, anni 42. 


In A.O.I, da 14 mesi, Non ricorda malattie oculari. 


Il 13 aprile 1939 s'è ammalato improvvisamente ed in forma acutissima in OO. 

Si presenta il 17 aprile all'’ambulatorio oftalmico del V. E. 

E. 0. 0.0.: Edema palpebrale notevole con scomparsa del solco orbito- palpebrale. 

Congiuntiva bulbare fortemente iniettata con piccole emorragie sottocongiuntivali. 
Manovra di eversione alquanto difficoltata e dolorosa. Congiuntiva palpebrale  tumida 
e coperta da spesse pseudo - membrane che si distaccano con difficoltà provocando san. 
guinazione. 

Congiuntiva riflessa egualmente tumida che si estroflette a cuscinetto. 

Esame batterioscopico: presenza del b. di K. W. 

24 aprile. Diminuito notevolmente l’edema palpebrale e quasi scomparsa la secre- 
zione catarrale. 

AI posto delle pseudo -membrane della congiuntiva palpebrale sono ora visibili nu- 
merose e grosse papille che conferiscono alla mucosa l’aspetto del tracoma florido. 

12 maggio, Secrezione assente. L'esame della congiuntiva bulbare mostra sempre 
presenza di papille in fase regressiva, 

4 giugno. L’a., notevolmente migliorato, lascia la cura. 


Osservazione XIII. — C. N. Ferrara Antonio, anni 29. 


In A.0.I, da un anno. Non ricorda malattie oculari. 


Il 20 aprile 1939 s'è ammalato improvvisamente ed in forma acuta all'’O.S. Entra in 
reparto il 24 aprile 1939. 

E. 0,0.0.: Edema palpebrale con intenso arrossamento della congiuntiva bulbare e 
presenza di numerose piccole emorragie sottocongiuntivali. 
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Sulla tarsea: numerosi follicoli disseminati con regolarità dal bordo libero alla piega 
di passaggio. Congiuntiva dei fornici ipertrofica e rivestita anch'essa da follicoli. Ab- 
bondante secrezione filamentosa, 

O.D.: Indenne con congiuntiva normale, 

Cura: nitrato d’argento al 2%. 

t5 maggio. O. S.: Scomparsa la secrezione catarrale e l’iperemia della congiuntiva 
bulbare. I follicoli, sulla tarsea, sono sempre visibili ma molto ridotti di volume. O. D.: 
sempre indenne, 

31 maggio. Miglioramento ancora più sensibile. La presenza dci follicoli è solo rile- 
vabile anemizzando la congiuntiva. 

Il p. lascia le cure. 


Osservazione XIV. — Cap. med. Bayardo Ettore. 


Non ricorda precedenti malattie oculari, 

Un mese addietro s'è ammalato improvvisamente ed in forma acutissima in 0.0. 
con complicazioni ulcerative corneali a S. Si presenta ad esame il 26 maggio 1939. 

E. 0.0.0.: Modico edema palpebrale con riduzione della rima. Iperemia della con- 
giuntiva bulbare. Sulla congiuntiva tarsale presenza di numerosi follicoli che conferi- 
scono alla mucosa il quadro del tracoma florido. Presenza di filamenti mucosi nei fornici. 

Il p. frequenta solo per 3 giorni l'ambulatorio dovendo raggiungere la propria 
residenza. 


Osservazione XV, — Cap. magg. Basile Raffaele, anni 28. 


In A.O.I. da 14 mesi, Anamnesi oculare negativa. 

Il 16 aprile 1939 s'è ammalato di congiuntivite catarrale acutissima accompagnata 
da dolori fastidiosi e da abbondante secrezione catarrale. 

Curato al corpo per oltre un mese e mezzo senza conseguire la completa guarigione, 
è entrato al reparto oftalmico del V. E. il 22 giugno 1939. 

E. O. Congiuntiva bulbare iniettata. Congiuntiva palpebrale vellutata e ricoperta da 
un fitto strato di noduli disposti uniformemente dal bordo libero alla piega di passaggio. 
Congiuntiva dei fornici ispessita che si estroflette a cuscinetto nei movimenti di eleva- 
zione e di abbassamento del globo, Modica secrezione catarrale. 

Cura: nitrato d’argento, 

15 luglio. Aspetto sempre vellutato della congiuntiva palpebrale. Noduli ancora 
visibili, ma poco rilevati sulla superficie della mucosa. Scomparsa l'iniezione della con- 
giuntiva bulbare. L’ammalato è tuttora in cura. 


Osservazione XVI. — Soldato D'Antonio Giuseppe, anno 27. 


In A. O. I da 7 mesi. Non è stato mai ammalato agli occhi. 


Il 28 maggio 1939 s'è ammalato improvvisamente di congiuntivite catarrale acuta 
in O.O. e subì le prime cure al corpo. Non conseguendo un miglioramento soddisfacente 
viene inviato al reparto oftalmico del V. E. il 16 giugno 1939. 

E. O. Congiuntivite catarrale in stadio subacuto con modica secrezione ed arrossa. 
mento dei bordi e degli angoli palpebrali. Congiuntiva bulbare iniettata. Congiuntiva 
tarsale vellutata, ispessita e ricoperta da piccole salienze papillari che conferiscono alla 
mucosa un aspetto sagrinato. 

Lieve ingorgo preauricolare, sensibile al toccamento, 

Cura: nitrato d’argento. 
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5 luglio. Ad un mese dal ricovero l'aspetto papillare è quasi completamente scom- 
parso, ma persiste l’ispessimento e l'aspetto vellutato della mucosa con perdita del dise- 
gno vascolare. 

L’a. frequenta tuttora l'ambulatorio, 


Osservazione XVII. — Sergente Baratoni Eugenio, anni 25. 


In A.O.I. da 10 mesi. E' stato sempre bene con gli occhi. 


Un mese addietro s'è ammalato di congiuntivite acuta in 0.0. Dopo una settimana 
di cura al corpo il processo è passato in stadio subacuto. Si presenta al reparto oftalmico 
il 2 maggio 1939. 

E. O. Presenza sulla congiuntiva palpebrale di tracoma florido in forma granulo 
papillare. Congiuntiva riflessa ipertrofica ricoperta da papille e che estubera a cuscinetto 
nel movimento di elevazione e di abbassamento. 

Cura: nitrato d’argento al 2 %. 


2 giugno. Ad un mese dall'inizio della cura le condizioni locali sono notevolmente 
migliorate. L'aspetto granulo papillare è solo apprezzabile ad illuminazione laterale. 
Scomparsa la secrezione. 


A questa data il p. lascia la cura. 


Osservazione XVIII. — Soldato Pozzolunge Michele, anni 25. 


In A.O.I, da 14 mesi. Non è stato mai ammalato agli occhi. 

L’11 febbraio 1939 si contagia di congiuntivite acutissima. In data 13 febbraio si 
presenta al reparto oftalmico. 

E. 0. 0.0.: Edema palpebrale con rima ridotta e pseudo - ptosi. Stentato il movi- 
mento di elevazione palpebrale. 

In eversione: Congiuntiva palpebrale cosparsa di iperplasie nodulo -papillari con i 
caratteri del tracoma florido. 

Cura: nitrato d’argento. 


13 marzo. Ad un mese dall'inizio della cura le condizioni locali sono poco migliorate. 
Persiste l'aspetto nodulo papillare della tarsea e continua, poco modificata, la secrezione 
catarrale. Si sostituisce la medicazione caustica al nitrato d’argento con quella vaccinica. 


15 aprile. Diminuita la secrezione catarrale. Aspetto nodulo -papillare poco modi- 
ficato. Le palpebre sono divenute infiltrate ed ispessite e si arrovesciano con una certa 
difficoltà. Si torna alla medicazione caustica, 

14 giugno. Ridotto notevolmente lo stato iperplastico della mucosa e cessata quasi 
del tutto la secrezione catarrale. 

1° luglio. Il p. viene trasferito all'ospedale militare di Napoli per continuazione di 
cura e con diagnosi di congiuntivite acuta epidemica con evoluzione in tracoma. 


Osservazione XIX, — Colla Oreste, industriale. 


In A.O.I. dal 1935. E’ stato sempre bene con gli occhi. 

Il 4 giugno 1939 è stato colto da improvviso dolore in 0.0. con abbassamento rapido 
della visione, Si presenta al mio esame il 5 giugno. 

E. 0.0.0.: Edema paipebrale con scomparsa del solco orbitale. Congiuntiva bulbare 
fortemente iniettata con numerose emorragie sottocongiuntivali. Congiuntiva palpebrale 
ricoperta da spesse pseudo - membrane che si distaccano provocando sanguinazione. Ab- 
bondante secrezione catarrale. Lieve risentimento del ganglio preauricolare in ambo i lati. 

Esame batterioscopico: numerosi bacilli di K. W. 
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12 giugno. Notevolmente diminuita e quasi scomparsa la secrezione catarrale, Con 
l’allontanamento delle pseudo - membrane la congiuntiva palpebrale appare ora forte- 
mente vellutata con una fioritura lussureggiante di papille estese alla congiuntiva riflessa. 

24 giugno. Cessata completamente la secrezione, In eversione la congiuntiva palpe- 


brale presenta ancora lo strato papillare, per quanto più ridotto di volume. 
Il p. a questa data si allontana da Aba per far ritorno in Italia. 


Osservazione XX. — Sartori Rossana, anni 4. 

S'è ammalata di congiuntivite acuta nei primi di maggio 1939 insieme al fratellino 
maggiore. 

Viene accompagnata al mio esame il 31 maggio per persistenti disturbi catarrali. 

E. 0.0.D.: Congiuntivite catarrale in stato subacuto con vellutamento della mucosa. 

O.S..: Presenza sulla mucosa tarsale e riflessa di grosse papille con l'aspetto classico 
del tracoma florido. 

Cura: nitrato d'argento al 2%. 

30 giugno. Scomparsa la secrezione catarrale, Riduzione del volume delle papille, 
pur sempre visibili. 

26 luglio. Riduzione graduale dello strato papillare. Clinicamente s'impone sempre 
la diagnosi di tracoma florido. 

ro agosto. La p. continua a frequentare saltuariamente l'ambulatorio. 


II GRUPPO: CONGIUNTIVITI SUBACUTE 


Osservazione XXI. — Soldato Amiconi Francesco, anni 27. 


In A.O.I, da 11 mesi. Anamnesi muta dal punto di vista oculare. 

Il 5 luglio 1939 ha notato improvviso rossore in O.D. seguito da abbondante secre- 
zione muco - purulenta. 

L’esame in reparto il 9 luglio mostra: 

O.D.: Modico edema palpebrale con riduzione della rima. Congiuntiva bulbare 
iniettata, Congiuntiva tarsale e riflessa fortemente vellutata con presenza di piccole 
salienze papillari. 

O.S.: Indenne. 

Medicazione al nitrato d’argento al 2%. 

26 luglio. O.D.: Condizioni locali notevolmente migliorate. Scomparsa quasi del tutto 
la secrezione, Congiuntiva tarsale leggermente sagrinata, 

30 luglio. O.S.: Lieve edema palpebrale con iniezione della congiuntiva bulbare. 
Arrossamento ed iperemia accentuata della congiuntiva tarsale e riflessa. Modica se- 
crezione. 

O.D.: Clinicamente guarito, 

2 agosto. O.S.: Congiuntivite in stato subacuto con formazione rapida di piccole 


salienze papillari sulla congiuntiva tarsale. 


Esame batterioscopico: rari bacilli di K. W. 
L’a. continua a frequentare l'ambulatorio. 


Osservazione XXII, — App, RR. CC. Venuti Nunzio. 


Da 20 mesi in A.O.I. E’ stato sempre bene con gli occhi. 
Il 9 luglio 1939 ha cominciato a lagnarsi di bruciore, lacrimazione e fotofobia in O.S. 
Nella visita al reparto praticata il 16 lugiio si riscontra : 
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O.S.: Diffusa dermatite palpebrale a tipo eritematoso, Congiuntiva bulbare e pal- 
pebrale fortemente iniettata. Modica secrezione. 

Curato per una settimana con nitrato d'argento al 2%, e con pennellazioni dello 
stesso preparato sulla cute palpebrale guarisce rapidamente ed il 24 luglio viene licenziato. 

Si ripresenta a nuova visita il 31 luglio con ricomparsa della dermatite palpebrale, 
mentre l'esame della congiuntiva rileva una riacutizzazione del processo con produzione 
di un ricco tappeto papillare che dal bordo libero della palpebra superiore si estende alla 
congiuntiva riflessa. 

Cura: nitrato d’argento. 

6 agosto. O.S.: Scomparsa la dermatite. Notevolmente ridotto lo strato papillare. 

Il p. continua a frequentare l'ambulatorio. 


Osservazione XXIII. — C. N, Ruccio Giovanni. 


In A.O.I. da 12 mesi. Non ricorda malattie oculari. 

Il 3 luglio 1939 ha cominciato a notare bruciore e lacrimazione in 0.0. per 15 giorni 
ha frequentato l'ambulatorio del corpo. 

Si presenta al reparto oftalmico del V. E. il 18 luglio. 

E. 0. 0.0.; Lieve edema palpebrale con iperemia della congiuntiva bulbare, Con- 
giuntiva del fornice inferiore ipertrofica. Congiuntiva tarsale vellutata e ricoperta da 
piccole salienze papillari estese dal bordo libero alla congiuntiva riflessa. 

Medicazione al nitrato d'argento 2%. 


4 agosto. Scomparsa la secrezione catarrale. Persiste l'aspetto sagrinato della mucosa 
tarsea, 


Il p. frequenta ancora l'ambulatorio, 


Osservazione XXIV. — Signora Sasso Raffaela. 


In A.0.I. da due anni. E' stata sempre bene con gli occhi. 


 Nell’aprile 1938 in occasione di una epidemia familiare di congiuntivite si è conta- 
Sata pur essa con forma catarrale subacuta, protrattasi per oltre un mese. 

. Visitata da me nel gennaio 1939 presentava semplice iperemia congiuntivale senza 
alterazioni del disegno vascolare. 


Nei primi di luglio ha cominciato ad avvertire accentuazione del iastidio con 
agglutinazione delle ciglia al mattino. 


E. 0. 0.0.: Congiuntivite catarrale subacuta con ipertrofia nodulo - papillare sulla 
mucosa tarsale e riflessa. 


Cura: nitrato d’argento al 2”. 
6 agosto. Attenuazione della ipertrofia. La p. continua a frequentare l'ambulatorio. 


* * * 


L'esposizione della superiore statistica con i dati obbiettivi e con le note 
anamnestiche riferite mi consente di fissare alcuni punti fondamentali che 
ritengo d’indiscusso valore clinico. 

1° - L'evoluzione in tracoma riscontrata nei miei malati riguarda il 
gruppo di pp. osservato dal dicembre 1938 al giugno 1939. Eguale osserva- 
zione non ebbi a fare nel periodo maggio - novembre 1938 pur avendo CHEaO 
in tale lasso di tempo oltre 400 militari con forme acute epidemiche della 
congiuntiva, 
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2° - Le forme nodulo papillari lussureggianti incidono quasi tutte nel 
quadro delle congiuntiviti pseudo - membranose e dove io ho ancora rilevato 
la presenza dell’ingorgo preauricolare. 

3° - Le forme di tracoma - simile rilevate a seguito delle congiuntiviti 
subacute appartengono tutte all’ultimo periodo (fine giugno 1939) e coin- 
cidono col declinare della epidemia stagionale, 

4° - L'evoluzione delle iperplasie papillari o nodulo - papillari nate sul 
quadro delle congiuntiviti pseudo-membranose, è stata quella del tracoma 
classico: cioè regressione lenta e graduale senza poter conseguire nei due 
o tre mesi di osservazione la cempleta restitutio ad integrum del tessuto 
congiuntivale. 

Al contrario nelle iperplasie sovrappostesi alle forme catarrali acute © 
subacute l'evoluzione è stata più rapida e nel giro di poche settimane si è 
potuto assistere alla completa scomparsa delle papille con ritorno al normale 
del disegno vascolare della congiuntiva. 

5° - Il germe riscontrato con assoluta prevalenza nei vari esami batte- 
rioscopici è stato il piccolo bacillo di Koch - Weeks. 


* * * 


Il rilievo da me fatto con sì preoccupante frequenza nella recente cpi- 

demia acquista un altissimo valore e merita di essere attentamente vagliato: 

1° - perchè investe una questione ancora non completamente risolta 

della patologia oculare: quella, cioè, dell’esistenza o meno di un tracoma 
acuto; 

2" - perchè tocca un lato del problema di medicina militare, quello 
cioè di riguardare queste forme di tracoma sovrapposti alla congiuntivite 
acuta epidemica come malattia acquisita in servizio e quindi dipendente da 
causa di servizio. 

Circa il 1° quesito va ricordato che la concezione comunemente am- 
messa e condivisa dai più è quella che riguarda il tracoma come un processo 
cronico ad andamento benigno guaribile spontaneamente nel 30 % dei casi 
(Morax) e che si sviluppa nell’infanzia potendo modificarsi o scomparire 
durante l'evoluzione dell’ adolescenza se non intervengono delle infezioni 
intercorrenti a mantener vivo il processo. 

Il tracoma si sviluppa assai difficilmente negli adulti. 

Comes, in un'inchiesta sull’epoca del contagio familiare del tracoma 
nell'Annam, praticata con l'esame di 731 bambini di età inferiore ai 5 anni, 
ha trovato che la percentuale di contagio, scarsa durante i primi 6 mesi di 
vita, aumenta rapidamente in seguito con una percentuale notevole e cre- 

scente di forme attive nei primi anni, 

Guglianetti, nella citata comunicazione sul « tracoma iniziale in Ca- 


ghiari € dintorni » conferma con la statistica di 100 casi che il primo con- 
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tagio della malattia si contrae sopratutto nell'età infantile. Di fatti nei primi 
5 anni si raggiun ge la percentuale del 53 ?%. 

Le statistiche comunemente compiute non offrono, secondo questo A. 
una valutazione esatta sull’insorgenza del tracoma secondo l'età, perchè esse 
comprendono anche i casi di tracoma inveterato che il più delle volte ha la 
sua origine fin dalla prima infanzia. 

Opinioni e statistiche convergenti hanno ancora espresso Marchi ed 
Ibba in Sardegna, Millet e Scoussboè, Bidault, Petit in Algeria; Nerschawsky 
in Russia; Tristaino e Lodato a Palermo; Wybo e Schmidt ad Amsterdam; 
Morgano a Catania e Leone a Siracusa. 

Sempre secondo Guglianetti la malattia va diminuendo con il crescere 
degli anni e dopo il ventesimo è relativamente rara. Cosicchè le forme che 
noi rileviamo volta a volta negli adulti non rappresentano altro che la con- 
tinuazione del tracoma infantile non guarito spontaneamente e che può pro- 
lungarsi per tutta la vita con alternative di recidive e remissioni attraverso a 
successivi e ripetuti attacchi di infezioni secondarie sovrapposte. 

Un’indiscutibile difficoltà esiste nel fare la esatta diagnosi di tracoma, 
specie nelle forme sovrapposte o frustre, In assenza di un sicuro fattore etio- 
logico noi procediamo alla diagnosi col solo ausilio dei criteri clinici. 

La fase iniziale è, fra tutte, quella che mette in imbarazzo anche i clinici 
più sperimentati che hanno trascorso lunghi anni in zone infestate da tale 
malattia: imbarazzo che non si elimina nemmeno con il controllo batterio- 
scopico in quanto spesso ci si trova di fronte a congiuntiviti assai eguali nel- 
l'aspetto clinico e nel decorso al tracoma, mentre l'osservazione microscopica 
e le culture rivelano la presenza di germi diversissimi. 

Il tracoma, dal lato strettamente clinico, non è che una follicolosi a 
decorso benigno che si sviluppa nell'infanzia. Ma è risaputo che le iperplasie 
congiuntivali non sono specifiche del tracoma, ma sogliono osservarsi in 
inolte altre affezioni congiuntivali dovute ora ad agenti fisici o chimici ora 
ad agenti batterici che simulano inizialmente il tracoma. 

Valga, per tutti, il caso riferito dal Matkovich relativo all’Axenfeld. 
Nel maggio 1896 l’Axenfeld introduceva nel proprio fornice congiuntivale 
sinistro un follicolo asportato da uno dei soggetti colpiti da una forma epi- 
demica di congiuntivite follicolare. 

Dopo 10 giorni apparvero in quest’occhio i caratteristici follicoli che si 
propagarono nelle successive settimane al congenere. ) 

Dopo 3 mesi l'A. venuto ad Heidelberg per il congresso, fu visitato da 
Vossius, Hirschberg e von Hippel e riconosciuto affetto da tracoma. 

Riosservato dopo un anno e mezzo fu constatata la completa guarigione 
con la perfetta restitutio ad integrum, senza esiti apprezzabili da far sospettare 
la preesistenza di un tracoma. h 

Secondo Blatt il vero tracoma deve esser distinto da tutte le altre forme 
follicolari in quanto il follicolo non rappresenta che lo stato reattivo della 
congiuntiva a stimoli irritativi. 
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Anche Pascheff definisce il vero tracoma come una ipertrofia cronica 
della congiuntiva e come tale, un anello della grande catena delle ipertrofie 
croniche congiuntivali che deve rientrare precisamente nella varietà della 
congiuntivite follicolare confluente. 

E’ questo appunto che ci dà il panno follicolare ed i follicolomi come 
pure la cicatrizzazione e la jalinizzazione secondaria della congiuntiva. 

Per Pascheff il vero tracoma è un tessuto linfoadenoide fortemente dif- 
ferenziato che dà luogo sempre a dei centri germinativi che confluiscono. 

C. Addario che tra noi va annoverato fra i pionieri nello studio del 
tracoma per i suoi molti contributi originali, afferma che «il tracoma clinica- 
mente consta di due processi morbosi decorrenti costantemente insieme: uno 
primario o neoplastico (granuli del tracoma) ed uno secondario infiamma- 
torio, ‘reattivo, che col suo vario grado d’intensità e di durata dà luogo ai 
vari gradi d’ipertrofia della congiuntiva e spiega l'apparente polimorfismo 
del tracoma. Il quale nella sua semplicità anatomica è costituito dalla sola 
neoplasia granulosa (granuli grigi) sempre identica, sempre eguale, qualun- 
que sia la flogosi acuta o cronica che a lui si accompagna ». 

Lo stadio papillare per questo A. non è altro che un cpifenomeno della 
flogosi reattiva per cui la congiuntiva tarsea non potendo estendersi in piano 
(per la non estensibilità del tarso) si spiega in profondità in forma di nume- 
rose papille divenendo vellutata o moriforme o papillare o verrucosa addirit- 
tura in dipendenza del vario grado d’ipertrofia raggiunto dalla mucosa in- 
fiammata. 

Ma accanto a questo quadro comune del tracoma ad evoluzione lenta 
sono descritti casi di tracoma nei quali i sintomi infiammatori hanno una 
grande intensità e dove le lesioni granulose si sviluppano con grande rapidità. 

Lo stesso Addario, parlando dei nuovi criteri diagnostici attraverso il 

limorfismo clinico del tracoma, esprime l’opinione che esiste una forma 
acuta della malattia; però è assai raro che si presenti all'improvviso. 

D’ordinario essa è preceduta da un breve periodo di giorni (15-20) dal 
tracoma florido incipiente allo stato di pura e semplice neoplasia. 

Quando questo stadio iniziale sfugge, esso sembra acuto d’un tratto; ma 
bisogna supporre che i noduli neoplastici si trovino già seppelliti nella pro- 
fondità della mucosa ingorgata ed ispessita dalla flogosi recente. 

Cessata la flogosi acuta le pieghe dei fornici sollevate in creste lasciano 
trasparire nel loro spessore innumerevoli granuli di sagù mentre nell’altro 
occhio, dove la malattia è più recente non vi è alcuna traccia di tali granuli 
grigi nascosti certamente ancora nella profondità della mucosa ispessita. 

Favaloro, occupandosi egualmente del polimorfismo del tracoma dice 
di non dubitare dell’esistenza della forma acuta, Egli ha potuto riscontrare 
tale forma in bambini ed in adulti; ma più frequentemente nei primi e li 
ha seguiti fino alla completa restituzio ad integrum della congiuntiva, dopo 
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qualche settimana a qualche mese dall’inizio ed in seguito alle comuni cure 
astringenti e caustiche. 

Questi pseudo - tracomi assumono l’aspetto classico e caratteristico del 
tracoma granuloso con produzione nella congiuntiva superiore e nel fornice 
corrispondente di granuli e senza una sintomatologia acuta rendendo in tal 
modo la diagnosi differenziale fra tracoma e pseudo - tracoma veramente im- 
possibile al principio. 

Un criterio differenziale fra congiuntivite granulosa acuta o pseudo - 
tracoma acuto e tracoma vero nelle fasi incipienti bisogna porlo, secondo 
questo A. nell’osservazione quotidiana ed accorta dei granuli congiuntivali. 
Infatti questi, nel pseudo - tracoma sono instabili per sede e per numero in 
modo tale ch’essi variano da un giorno all’altro; talora sembrano quasi 
scomparsi, mentre il giorno appresso essi riappaiono sempre in modo va- 
riabile. 

Questa variabilità ed instabilità non si osserva invece nel tracoma vero 
dove essi sono invece stabili nella loro sede e solo dopo molto tempo viene 
assolto il loro processo patologico con esito in cicatrice. 


* * * 


Ora, a giudicare da quanto è stato rilevato circa il decorso ed il polimor- 
fismo del tracoma per il sovrapporsi di comuni germi patogeni, è facile 
vedere come il ruolo esercitato dalle infezioni secondarie acquisti una impor- 
tanza di primo piano non solo dal punto di vista della etiologia, ma ancora 
della epidemiologia del tracoma in quanto l’infezione acuta della congiuntiva 
viene a facilitare il contagio del tracoma stesso, specie nelle zone dove il 
tracoma è endemico, 

La clinica di tutti i giorni insegna, in effetti, quanto sia frequente la 
sovrapposizione della congiuntivite acuta da bacillo di K. W. o da diploba- 
cillo di Morax - Axenfeld al tracoma in tutti gli stadi. 

Parecchi AA. tra cui Millet, Scousboé, Bidault e Motais sono concordi 
nel ritenere che « la patogenesi del tracoma sia strettamente legata alle con- 
giuntiviti banali le quali l’aiutano talvolta ad esplodere e sempre aggravano le 
sue lesioni » (« Ann. d’Ocul. », t. 162, pag. 660) e considerano tali congiun- 
tiviti come causa di minor resistenza delle congiuntive preparanti, per usare 
la frase di Scousboé « il letto del tracoma » (« Rev. du Trach. », pag. 58, 1924). 

Lo stesso Motais nel 1925 (« Ann. d’ocul. ») studiando il rapporto tra 
congiuntivite e tracoma ha scritto: « Io sono d'accordo interamente con i miei 
colleghi del nord Africa, con Nicolle, Cuenod, Bleizot, Sergente, Parrot, 
Millet, Scousboé e Bidault che vogliono intraprendere la lotta contro le con- 
giuntiviti per frenare l'insorgere del tracoma e diminuirne le complicanze ». 

Anche Morax sin dal 1902 ha espresso l'opinione che il tracoma acuto 
con secrezione debba esser considerato come un qualunque tracoma riacu- 
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tizzato per sovrapposizione di microrganismi quali il bacillo di Koch - Weeks, 
il gonococco, il diplobacillo di Morax - Axenfeld, 

Ed a più precisa convalida fa rilevare che nei bambini, essendo il tra- 
coma più spesso latente, è in occasione di una congiuntivite acuta che l'esame 
metodico dimostra la presenza di granulazioni. Ritiene perciò che « non 
esista ancora nessuna inchiesta scientifica la quale permetta di trasformare in 
certezza l’impressione che l'infezione acuta favorisca l’attecchimento del 
tracoma sia aumentando la probabilità del contatto (si sa che i contatti digitali 
dell’occhio sono tanto più frequeni quanto più l’occhio è affetto da una 
affezione segregante), sia realmente facilitando lo sviluppo del germe spe- 
cifico del tracoma » (« Rev. du Trach. », 1926). 

Ruata conferma con una ricca casistica questi stessi concetti affermando 
che « tutte le gravi complicazioni e sequele che si manifestano nel corso 
dell’infezione tracomatosa sono date da infezioni batteriche miste sovrapposte 
che in certi paesi a tracoma come l'Egitto, sono constatabili nei tracomatosi 
fino dai primi mesi di vita e che si accompagnano con alternative di remis- 
sioni € attività, spesso per tutta la vita. Queste infezioni miste che nei pacsi 
caldi assumono un vero e proprio carattere epidemico, con recrudescenze 
periodiche corrispondenti a determinate stagioni dell’anno, negli individui 
non tracomatosi producono soltanto delle forme banali di congiuntiviti più o 
meno acute; nei tracomatosi invece reagiscono con le immagini caratteristiche 
della sindrome ” tracoma”. Il tracoma attivo dell’adulto quindi sarebbe 
lu conseguenza di due fattori: un substratum preesistente nell’individuo € 
l’infezione mista sovrapposta ». 


* * * 


Ma se ci apprestiamo a fare un esame critico di tutti questi apporti clinici 
relativi all'associazione delle congiuntiviti catarrali acute con il tracoma, ap- 
are evidente come la preoccupazione dei vari AA, sia stata sempre quella 
di stabilire la natura delle infezioni complicanti il tracoma e che ad esso si 
sovrappongono, 

Molto più importante sarebbe, secondo una giusta osservazione di Rossi, 
stabilire per la pratica e la profilassi, se i comuni microrganismi patogeni 
della congiuntiva umana possono determinare il tracoma. 

Ora è appunto questo concetto e questa preoccupazione che mi spin- 
gono oggi ad occuparmi della interdipendenza delle due manifestazioni con- 
giuntivali, giacchè il gruppo di osservazioni da me segnalato comprende 
casi di militari con congiuntive indenni ed in cui il sopraggiungere della 
congiuntivite epidemica ha dato luogo, subito dopo, alla caratteristica mani- 
festazione papillare o nodulo papillare con l’aspetto del tracoma florido e 
lussureggiante, 

Si tratta di tracoma acuto o di pseudo - tracoma, secondo le vedute del 
Favaloro? 
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Il breve periodo di osservazione non consente certo di fare delle affer- 
mazioni categoriche, ma dal vaglio delle singole osservazioni è facile con- 
statare come l'aspetto nodulare o papillare delle congiuntive si è mantenuto 
a volte immutato anche dopo periodi prolungati di cure sia con caustici, sia 
con applicazioni di vaccino. 

In altri, invece, il quadro del tracoma si è lentamente modificato fino 
a dare l'impressione della guarigione anatomica del tracoma con la restizatio 
ad integrum del tessuto congiuntivale. 

A prescindere, comunque, dalla vera entità delle iperplasie non esiste 
alcun dubbio sul rapporto di causa ed effetto tra infezione acuta della con- 
giuntiva e sviluppo secondario del quadro tracomatoso. 

E’ risaputo che il tracoma difficilmente s’innesta su una congiuntiva 
sana. Perchè il contagio sì verifichi sono necessari due elementi: germe pato- 
geno e mancanza di difesa da parte dell’organismo. 

Quando il tracoma è associato a germi che hanno una maggiore viru- 
lenza o capacità di attaccare una congiuntiva sana, il contagio è più facile 
e ciò spiega benissimo l’insorgenza acuta o subacuta della temibile affezione 
congiuntivale. 

Allo stato delle nostre conoscenze l'infezione tracomatosa non può più 
considerarsi come una infezione autoctona, bensì il prodotto di due fattori: 
un fattore fondo dato dal substrato congiuntivale dove s'impianta l’elemento 
specifico ed un complemento sovrapposto, rappresentato dalle infezioni se- 
condarie che sono, a dire del Ruata, le vere responsabili della contagiosità e 
di tutte le lesioni più o meno gravi che fanno di questa malattia uno dei più 
temibili flagelli sociali. 

Di questi due fattori noi conosciamo praticamente il secondo, cioè le 
infezioni secondarie già menzionate, date da germi volta a volta identifi- 
cabili per mezzo di semplici esami del secreto congiuntivale. 

Il primo, quello cioè che forma il substrato su cui s'impiantano le infe- 
zioni secondarie, investe il problema dell’etiologia del tracoma. 

Ma su questa etiologia non siamo nemmeno oggi in grado di dare una 
risposta probatoria. 

Molte e svariate sono le idee che si sono contese il campo per la iden- 
tificazione dell’agente patogeno e sarebbe fatica improba l’accenno anche 
sommario a tutta la congerie di lavori e di ricerche che hanno avuto per 
obbiettivo tale identificazione. 

Nel momento attuale sono giustificabili due ipotesi principali (Ruata); 
una, intesa a riconoscere l’esistenza di un germe specifico (teoria parassitaria) 
capace di annidarsi e vivere lungamente nei tessuti congiuntivali producen- 
dovi le reazioni croniche caratteristiche di questa malattia; l’altra, a sfondo 
costituzionale, che identifica nelle condizioni somatiche dei soggetti la causa 
prima della manifestazione tracomatosa. 
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Circa la prima ipotesi si sa che, dopo le ricerche di Noguchi sul b. gra- 
nulosis, la teoria batterica del tracoma è stata quasi del tutto abbandonata 
per dar posto ad una teoria microbiologica, intesa a riportare l'agente spe- 
cifico del tracoma fra i virus filtrabili e specificatamente al genere « Rickett- 
sie »: microrganismi recentemente studiati e ritenuti dai più come agenti 
patogeni del tifo petecchiale e di un gruppo di forme esantematiche similari. 

Per primo Busacca al XV Congresso oftalmologico di Madrid nel 1933 
espresse l'ipotesi che l'agente etiologico del tracoma appartenesse al genere 
« Rickettsie ». 

Ancora più recentemente l'ipotesi biclogica del tracoma avrebbe avuto 
la riprova sperimentale nelle ricerche del Thygheson, Jullianelle e Stewart i 
quali, richiamando in vita le passate ricerche sulla filtrabilità del virus tra- 
comatoso iniziate circa 30 anni fa da Bertarelli e Cecchetto, le hanno riprese 
con mezzi di tecnica più perfezionati impiegando per filtrare le emulsioni 
di materiale tracomatoso filtri a membrana di collodio tipo Elford o tipo 
Zyigmondes - Bochmann con pori di 0,6 micron. 

Stando alle affermazioni di Thygheson egli avrebbe ottenuto un classico 
trachoma verum sperimentale in congiuntiva umana normale provocando 
l’inoculazione con emulsione filtrata di materiale di raschiamento ricco di 
inclusioni di Provaczech e proveniente da ro tracomi attivi in bambine 
indiane. 

Dopo una incubazione di 5 giorni si sarebbe sviluppato una congiun- 
tivite acuta il cui secreto congiuntivale era pieno di batteri; il materiale di 
raschiamento congiuntivale rivelò la presenza di numerosi corpi di Provaczech 
sia liberi che sotto forma di inclusi. Dopo 6 settimane si ebbe la comparsa di 
panno tracomatoso. Il decorso clinico durante un periodo di 2 anni fu quello 
di un tipico tracoma grave. 

Da questi esperimenti il Thygheson è portato a ritenere che i risultati 
negativi ottenuti per il passato siano da imputare alla deficienza della tecnica 
di filtrazione che causava gravi perdite di materiale. 

L'esame dei tessuti tracomatosi raccolti mediante raschiamento della con- 
giuntiva e dei follicoli e colorati con il Giemsa, May - Grunwald, Unna - 
Pappenheim mette in evidenza le cosidette inclusioni di Provaczech - Al- 
bertstatter. 

Da noi Cattaneo nel 1934 ha condotto esperienze per la dimostrazione 
della filtrabilità ed ultrafiltrabilità del virus tracomatoso. All’uopo egli si è 
servito di candele di Berkfeld speciali piccolo modello e di ultra filtri a 
membrana di collodio. 

Il liquido filtrato è stato sottoposto all’esame microscopico ed ultrami- 
croscopico ed alle prove culturali, con risultati costantemente negativi. 

La base delle esperienze praticate sulle scimmie (macacus rhesus) e nel- 
l’uomo, senza giungere all'affermazione categorica che il virus tracomatoso 
sia senz'altro un virus filtrabile od un ultravirus, egli pensa che a simiglianza 
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di altri virus anche per quello tracomatoso la filtrazione abbia l’effetto di 
attenuare l’azione dell’agente infettante come succede ad es. per il virus vac- 
cinico e per quello della rabbia. 

Cattaneo non si occupa però nelle sue ricerche dello studio degli inclusi 
che sono ora dai più ritenuti come i veri agenti etiologici del tracoma. 

Tuttavia, facendo una critica obbiettiva dei lavori dei vari ricercatori 
quali Busacca, Cuenod, Thygeson, Nataf, Falcy e Parrot, è facile rilevare 
come ancora non esista unicità di vedute e che anche l’ipotesi di una identità 
morfologica tra Rickettsie e corpi di Provaczech è lunghi dall'essere di- 
mostrata. 

Anzi da qualcuno si opina e fra questi è Weigl che ho avuto occasione 
di ascoltare in una interessante conferenza ad Addis Abeba, che questi corpi 
non siano altro che un prodotto intrinseco della cellula; prodotto di secre- 
zione e di degenerazione. Ciò induce quindi ad essere molto cauti nell’accet: 
tare per Rickettsic tutte le formazioni analoghe che vengono descritte. 


* * * 


La seconda ipotesi, quella cioè a fondo costituzionale è stata emessa e 
sviluppata dall’Angelucci e dalla sua scuola (Rossi - Sgrosso, ecc.). 

Con questa ipotesi si ammette che nello sviluppo delle manifestazioni 
tracomatose concorrano fattori genotipici e fattori paratipici, intendendo con 
il primo termine l’abitus linfatico dei soggetti, la presenza dell’anello di Wel- 
deyer, la meiopragia delle mucose con connettivo ricco di cellule e scarsezza 
di sostanza interposta abbondantemente imbevuta di succhi, la labilità e 
labiotrofia dei tegumenti e degli annessi, l’alterazione della formula leuco- 
citaria (Sgrosso) caratterizzata da una linfocitosi accentuata ed cosinofilia più 
evidente nelle fasi iniziali del tracoma e con il secondo tutti quei fattori 
esterni i quali determinano la condizione per lo sviluppo ulteriore della 
tipica affezione congiuntivale. 

Al gruppo genotipico sono da aggiungere, secondo Calogero, le vege- 
tazioni adenoidi che si accompagnano non infrequentemente al tracoma. 

Le due infermità, infatti, si possono considerare come manifestazioni di 
una stessa ectipia costituzionale che ora ha i caratteri di una vagotonia pura, 
ora di uno stato timo-linfatico di Paltauf, ora di una costituzione scrofolosa, 
ora dell’artritismo infantile di Comb e degli altri AA. francesi, ora di una 
diatesi essudativa di Czerny ecc. a cui è sempre legata un’esuberanza di svi- 
luppo del sistema linfatico, 

Angelucci, nella sua comunicazione alla R. Accademia Medica di Na- 
poli (1930) così compendia le sue idee circa le sindromi oculari legate all’ade- 
noidismo: 

« Congiuntiviti follicolari e tracoma entrano, come risulta dalle osser- 
vazioni del Terson e di Pascheff nel novero delle sindromi adenoidee ocu- 
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lari in un complesso di sintomi clinici che rivelano il perturbamento d’im- 
portanti meccanismi centrali che presiedono a funzioni di più organi ed 
apparati a sistema organici. 

« Queste sindromi rappresentano quindi un nuovo orientamento di quel 
complesso di sintomi che includono, compreso il tracoma, il turbamento del 
metamero cranio - facciale (mucose congiuntivali - rinofaringee - uditive - dei 
seni) tutte provenienti dalla porzione cefalica dell’ectoderma che a livello delle 
regioni bronchiali si salda nell’ectoderma cefalico, 

« L'adeonideo è un linfatico originario con sovente partecipazione del 
timo. D'altra parte negli stati timici osserviamo quasi costantemente una 
compartecipazione del tessuto linfatico il quale s'inserisce nel quadro gene- 
rale della malattia, ipertrofizzandosi ed iperplasizzandosi. 

« Ne risulta una iperplasia delle mucose e specialmente della tonsilla fa- 
ringea. Ne consegue non raramente nell’adenoideo una respirazione fisiolo- 
gica nasale insufficiente. Anormalità che induce nell'’ammalato uno stato 
acidosico (acidosi respiratoria) per accumulo nel sangue di acido carbonico, 
ciò che provoca non solo nella congiuntiva ma anche nelle mucose cranio - 
facciali uno stato minoris resistentiae cui si aggiunge uno ipocalcemia che 
concomita l’adenoidismo. 

« A tutte queste circostanze è legato il maggior numero delle prolifera- 
zioni tracomatose nei primi 5 anni di vita. Il tracoma è più fitto negli am- 
bienti poveri, scarsi di aerazione, ricchi invece di sostanze esogene e settiche 
che irritano ed infettano il cavum, glandole, organi struttura e mucosa di 
scarsa resistenza che agiscono complicando la forma ». 


Allo stato attuale non si può ancora affermare in modo preciso quanto 
spetti all’uno e quanto all’altro di questi due elementi nella produzione del 
quadro clinico del tracoma. 

Forse la verità è nel giusto mezzo, non potendo negare all’abito costi- 
tuzionale ed ai fattori genotipici in genere una grande importanza, nè po- 
tendo rigettare sc et simpliciter l'ipotesi di un vero virus filtrabile specifico. 

Fedele al concetto ippocratico di dare la massima importanza all’osser- 
vazione clinica, mentre perdura l'ignoranza della natura del tracoma, io non 
posso fare a meno di rilevare, a conclusione di questo mio studio, come le 
flogosi acute della congiuntiva provocate dalla presenza di germi diversi, ma 
in prevalenza dal piccolo bacillo di Koch - Weecks abbiano rappresentato per 
i mici casi il primum movens allo sviluppo del tracoma. 

Resta ora da determinare e da precisare qual’è il ruolo esercitato da 
queste infezioni nel determinismo del quadro tracomatoso dovendo a priori 
escludere che i germi dianzi citati possano essi stessi rappresentare la causa 

efficiente della malattia. 

L'ipotesi più plausibile per l’esplicazione del fenomeno appare legata al 
concetto di riguardare i germi in questione come il prodotto dell’evoluzione 
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del virus invisibile o filtrabile causa prima della malattia e che essi si debbano 
quindi riguardare come semplici veicolatori aspecifici, 

A questo proposito merita un richiamo la questione degli ultravirus in 
vista sopratutto delle nuove ricerche sulla filtrabilità del tracoma. 

Intendo qui specificatamente riferirmi all’azione esercitata dai così detti 
germi di sortita, 

Cattaneo ricorda che durante l’evoluzione di alcune malattie infettive 
che si ritengono dovute ad ultravirus, si riscontrano nell'organismo germi 
per lo più ospiti abituali della cute e delle mucose che acquistano una note- 
vole virulenza. 

Lo stesso A. dai risultati delle sue esperienze, è portato a ritenere che 
i microrganismi congiuntivali ed in modo speciale il b. granulosis, possono 
rappresentare dei microbi vettori dei tracoma. 

Eguale convincimento hanno espresso tutti quei ricercatori (Cuenod, 
Nataf ecc.) che credono alla filtrabilità del virus tracomatoso e ciò in armonia 
con la generale credenza che il quid specifico abbia sempre bisogno del con- 
corso di altri fattori per esplicare la sua azione. 

Sotto questo profilo sembra essere nel vero Ruata quando afferma che 
il germe specifico, ammesso che esista, avrebbe da solo un'azione preparante, 
mentre l’azione determinante, l’azione di sortita, sarebbe riservata alle sovrap- 
posizioni batteriche miste. 

Ed è proprio a queste sovrapposizioni batteriche che sono da imputare 
tutte le gravi manifestazioni cliniche e le lesioni anatomopatologiche che 
formano il quadro del tracoma florido, 

Da ciò la sua idea della terapia vaccinica diretta contro tutte le infezioni 
batteriche miste dell'occhio, persuaso che sbarazzando l'occhio da queste 
infezioni secondarie si debba riuscire praticamente a diminuire e a rendere 
inoffensiva l’azione del virus tracomatoso. 


Una domanda che ora affiora spontanea è questa: perchè non in tutti 
î casi di congiuntivite acuta epidemica passati alla mia osservazione, si è avuta 
la trasformazione nel quadro del tracoma florido o del pseudo - tracoma ? 

Prima di cercare una spiegazione plausibile va rilevata una circostanza 
che avrà forse la sua alta importanza nella spiegazione del fenomeno stesso. 
E cioè se si pone mente alla data di osservazione dei singoli pp. salta subito 
agli occhi il fatto che tutti i casi compresi nella presente raccolta sì riferiscono 
al periodo compreso fra novembre 1938 e giugno 1939. Nessun caso evol- 
vente a tracoma io ebbi mai a rilevare nel periodo precedente maggio - otto- 
bre 1938, pur comprendendo tale periodo un gruppo di pp. aggirantesi at- 
torno ai 400, 

Escludo senz'altro l'ipotesi che il quadro tracoma - simile debba mettersi 
in dipendenza di stimoli diversi da quelli interessanti la generalità dei casì 
c propendo piuttosto a ravvisare in questi quadri o l’esistenza nei soggetti 
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colpiti di elementi predisponenti in relazione con un particolare stato linfo- 
adenoideo, dando così valore alla teoria di Angelucci circa il ruolo del fattore 
costituzionale nello sviluppo e nella evoluzione del tracoma o, ciò ch'è più 
probabile, una particolare virulenza stagionale raggiunta dai germi di sortita. 


Chiudo questa nota con un richiamo alla parte medico legale del pro- 
blema impostoci dalla recente epidemia. 

Si deve o non sì deve riconoscere la dipendenza da causa di servizio per 
queste forme di tracoma ? 

Il problema, come ognun vede, è di natura squisitamente militare appar- 
tenendo i pp. a reparti mobilitati in A. O. I. 

Nella pratica corrente capita assai di rado di dover discutere di tale 
dipendenza, appartenendo il tracoma al gruppo delle infermità che portano 
all’esonero dal servizio militare (art. 46 E. A.). 

I casi da prendere in considerazione sono, secondo il giudizio di Car- 
vaglio, rarissimi e devono prestarsi alla dimostrazione di un contagio real- 
mente avvenuto per effetto delle particolari mansioni esercitate dai soggetti 
(medici, infermieri). All’infuori di questi casi il giudizio di dipendenza sarà 
sempre negativo. 

Ma le conclusioni affioranti dalla superiore discussione portano neces- 
sariamente a modificare questo rigidismo dottrinario, 

Dimostrata come certa l’integrità congiuntivale dei pp. già selezionati 
da precedenti visite sanitarie, appare fuor di dubbio che la manifestazione 
tracoma - simile riscontrata a seguito della congiuntivite acuta, debba riguar- 
darsi come un epifenomeno della malattia epidemica che ha per prima 
interessata la congiuntiva. Come tale, perciò, la malattia sovrapposta deve 
ritenersi contratta in servizio e per causa di servizio. 


Auroriassunto. — L'A. segnalando l’importanza delle infezioni miste nello sviluppo 
e nella diffusione del tracoma, espone una ricca casistica comprendente n. 24 pp., in 
gran parte militari, con congiuntive indenni e nei quali il sopraggiungere di una infe- 
zione acuta 0 subacuta a carattere epidemico, ha determinato lo sviluppo di iperplasie 
nodulo - papillari con i caratteri del tracoma florido, 
Nell’esplicazione del fenomeno l'A. nega che i germi determinanti l’infezione acuta 
della congiuntiva possano essi stessi rappresentare la causa specifica della malattia, ma è 
openso a ritenere che tali germi, per l’aumentata virulenza stagionale, possano aver 
agito da veicolatori aspecifici, favorendo l’attecchimento del virus tracomatoso, 
Il rilievo non manca d’importanza giacchè oltre a toccare il problema clinico circa 
l’esistenza o meno di un tracoma acuto, tocca pure quello di medicina legale militare 


circa la dipendenza o meno della malattia da causa di servizio. 


BIBLIOGRAFIA. 


Appario €C.: Ann. d'Ottal, e Clin. Ocul., p. 1074, 1930. 
AnceLucci: Comunicaz, R. Acc, Med., Napoli, 1930. 
BLATT: Zeitschrift. f. Aug., 1931. 


278 


Busacca: Boll. Ist. Sieroter, Milan., p. 689, 1937. 
Carraneo: Bollettino d’Oculistica, n. 377, 1932. 
Comes: Ann. d’Oculistique, p. 826, 1931. 

Cuenop et Natar: Le Trachome. — Masson Ed., 1930. 
Cuenop et Natar: Rev. Inter, du Trach., 1930. 
Favaoro: Ann. d’Ott. e Clin. Ocul., p. 801, 1930. 
GuoLianettI: Arch. d'Ott., p. 304, 1926. 
JuLLianeLLE: Comun. al XV Conc. Cairo, 137. 
MarkovicH: Arch. d'Ottalmologia, p. 60, 1927. 
Mi.uet; Ann. d’Oculistique, p. 277, 1924. 

Morax: Ann. d’Oculist., t. 128, 

Morax: Rev. Inter. du Trach., n. 1, 1926. 
Morarx: Ann. d’Oculist., p. 661, 763, 830, 1925. 
Pascnerr: Riv. Oftal. d'Oriente, p. 1-5, 1935. 
Rossi V.: Arch, d’Ottalm., p. 304, 1926. 

Recanati: Ann, d’'Ottal. e Clin, Ocul., p. 291, 1927. 
Ruarta: Ann, d'Ott. e Clin. Ocul., 1932. 

Ruara: Prat. Medic. Le Caire, fevrier 1932. 
Ruara: Rassegna It, d'Ottalm., p. 621, 1938. 
Scnoussoé: Rev, Inter. du Tracn., p. 4, 1933. 
Sèpan: Rev. Inter. du Trach., 1926. 

Scrosso: Arch. d’Ottal., 1927. 

THveeson: Comunicez. al XV. Conc, Cairo, 1937. 


OSPEDALE MILITARE DI UDINE 
Direttore: colonnello medico Guarmtiero Savini 


UN CASO DI MENINGITE MENINGOCOCCICA 
TRATTATA COL METODO DI ZELLER 


Dott. Giovanni Cotozza, capitano medico, capo 1eparte chirurgia 


La terapia delle meningiti conseguenti sia a infezioni mediche come 
a traumi chirurgici, si è arricchita di un altro presidio curativo di notevole 
efficacia proposto da Zeller. 

Zeller riferisce sulla « Revue de chirurgie » di aver trattato con il suo 
metodo forme diverse di meningiti acute « meningite cerebro-spinale epi- 
demica, post-traumatica, otogene e rinogene » quasi sempre con guarigione 
rapida e completa senza alcun reliquato. 

La tecnica consigliata dall'A. è basata principalmente nell’estrarre con 
puntura 'ombare una grande quantità di liquido c. s. Se questo esce sotto 
forte pressione consiglia di lasciarlo uscire lentamente. Quando Ja pressione 
del lig. c. s. ha assunto un certo grado di diminuizione si constata general- 
mente cefalea; questa diminuisce insufflando contemporaneamente all’estra- 
zione, gas narcilene (gas acetilene purificato) che si spinge nello speco con 
una pressione da 40 a 50 cm. di acqua. La cefalea aumenta quando la pres- 
sione del gas diviene troppo forte. Per evitarla si lascia di muovo scolare il 
liq. c. s. L'immissione del gas favorisce la fuoriuscita del liq. c. s.; infatti 
cessato lo scolo spontaneo del liquor, con l’insufflazione del gas questo in- 
comincia di nuovo a defluire sopratutto cambiando di posizione la testa. Lo 
svuotamento completo degli spazi rachidiani si riconosce dalla fuoriuscita 
di numerose bollicine di gas dal trequarti. Per rinnovare il liquor e provo- 
carne la neoformazione in abbondanza si fa seguire ad ogni estrazione una 
fleboclisi di 300 ce. con soluzione ipotonica di cloruro di sodio al 0,2 %. 

Le ripetute estrazioni del liquor avrebbero lo scopo di sottrarre forte 
quantità di materiale infetto, ricco di germi e di cellule di pus. 

Per l’estrazione del liq. c. s. si consiglia usare l'apparecchio adoperato 
per l’encefalografia, il quale permette di controllare la pressione del liq. c. s. 
(Ditta Braun). 

Diminuendo in tale modo la pressione del liquor, e cercando di ripor- 
tarla alle cifre normali con l’insufflazione del gas narcilene, il quadro sinto- 
matologico dovuto all’ipertensione intracranica si attenua rapidamente. 

La diffusione del gas negli spazi sottoaracnoidei e nei ventricoli favo- 
risce la fuoriuscita di quasi tutto il liquor con una certa pressione, in più, 
T iempiendo queste cavità, le mantiene distese fino a che non si saranno nuo- 
vamente nempite di liquor fresco con rinnovato potere battericida. Trattan- 
dosi inoltre di un mezzo elastico che si sostituisce ad un mezzo anelastico, 
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quale è il liquor, è chiaro come tale sostituzione apporti favorevolmente una 
diminuzione della pressione endocranica. Si osserva infatti sempre, dopo 
insufflazione del gas nello speco vertebrale, una notevole diminuzione della 
cefalea. 

Il narcilene offrirebbe, a dire di Zeller, vari vantaggi: essendo 33 volte 
più solubile dell'ossigeno nell’acqua, verrebbero ad essere diminuiti i peri- 
coli di un embolia; in più accentuerebbe il potere battericida del sangue, ed 
avrebbe un certo potere narcotico. 

Le fleboclisi ipotoniche esplicherebbero un'azione eminentemente favo- 
revole, poichè provocano un'abbondante formazione di liquor, e dato che il 
liquor, come molti attestano, possiede una certa azione battericida, questa sua 
proprietà viene ad essere elevata dalla quantità e dal continuo rinnovo, che 
certamente apporta una notevole diluzione del materiale infetto e tossico. Per 
favorire la secrezione del liq. c. s., Zeller consiglia oltre alle fleboclisi ipoto- 
niche, la stasi alla Bier al collo tre volte al giorno, per una mezz'ora. 

Infatti egli ha potuto sperimentalmente provare negli animali, che 
colla fleboclisi ipotonica e con la stasi alla Bier, si provoca sempre un’abbon- 
dante formazione di liq. c. s. In un gravissimo caso di meningite meningo- 
coccica, Zeller dice che il liquor era così denso che a stento fuoriusciva dal- 
l’ago a gocce; in seguito alla suddetta terapia il liq. c. s. subì una notevole 
diminuzione di densità, e fu possibile estrarne quotidianamente una quantità 
rilevante, fino alla guarigione. 

Come trattamento collaterale lo Zeller raccomanda anche di praticare 
nei casi gravi iniezioni intramuscolari del liquor purulento. 

Che il metodo di Zeller esplichi realmente un’azione favorevole nell’e- 
voluzione dei processi infettivi a carico delle meningi, viene indubbiamente 
confermato dalle comunicazioni fatte dallo Zeller stesso, da Javernech e da 
altri, che hanno provato il metodo in diverse forme di meningite acuta, sem- 
pre coronato da successo. 

Lapidari, in un caso di meningite traumatica, ha sostituito alla insuf- 
flazione di gas narcilene l’aria sterile secondo un metodo da lui ormai speri- 
mentato da diversi anni, ottenendo ugualmente successi; il che fa pensare 
che all’azione del gas narcilene non spetti un’azione terapeutica specifica. 

Il metodo di Zeller, oltre che nella cura delle meningiti di spettanza 
medica, è stato în questi ultimi anni sperimentato anche nelle meningiti post- 
traumatiche che rappresentano una temibile complicanza dei traumi cranici. 
E' noto infatti. che nelle fratture della base cranica con irradiazione ai seni 
sfenoidali, frontali, etmoidali e alle cellule della mastoide, può seguire infiam- 
mazione delle meningi, perchè il tipo stesso della frattura provoca la comu- 
nicazione delle membrane involgenti l’encefalo con l’esterno. E’ noto che 
i metodi di terapia seguiti dai vari AA. in queste complicanze sono quanto 
mai diversi e rivolti sopratutto a modificare le muove condizioni create dal 
trauma favorevoli allo sviluppo di infezioni. Dato il carattere della mia comu- 
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nicazione mi limito a ricordarne qualcuno, per dimostrare sopratutto come 
sia costante preoccupazione del chirurgo in questi casi di trovare il mezzo Ha 
idoneo capace di impedire le complicanze settiche. Molti raccomandano nelle 
fratture della base cranica interessanti orecchio e rinofaringe la massima puli- 
zia di queste cavità, lavaggi con antisettici e rimozione dei coaguli sangui- 
gni. Pietrantoni infatti dice che il sangue raccolto in questa cavità rappre 
senta un ottimo pabulum per i germi, che possono dare un'infiammazione 
meningea da prima circoscritta al focolaio di frattura, ma che poi rapidamen- 
te si diffonde. Bohler invece è del parere che non bisogna fare alcuna antisepsi, 
alcun lavaggio delle cavità menzionate, nè rimuovere i coaguli sanguigni se 
non dopo varie settimane dal trauma, poichè queste manovre potrebbero faci- 
litare le infezioni. 

Al'a cura locale viene raccomandata una cura generale: siero profi- 
lassi, preparati di sulfamidici, urotropina, che liberando nell’organismo for- 
maldeide, agirebbe anche sul liquor antisetticamente. AA. come Teachenor 
e Voss arrivano a proporre, per impedire la raccolta di secreto e di sangue, 
l’apertura dei seni frontali con drenaggio nasale. 

Altri, come Brunner, Zange, ecc., quando la frattura interessa la rocca 
petrosa con in atto un'otite, consigliano l’intervento chirurgico per assicurare 
un drenaggio attraverso l’orecchio. 

Il problema terapeutico diventa difficile e scabroso quando si è già mani- 
festata la meningite. Sono stati tentati numerosi metodi basati tutti sul prin- 
cipio di estrarre il liquor purulento e drenare gli spazi sottoaracnoidei ed i 
ventricoli. 

Rainey et Alford applicano il drenaggio continuo attraverso la via lom- 
bare. In un caso, dopo aver praticato la laminectomia in corrispondenza della 
2° e 3° vertebra lombare ed aver inciso la dura madre, vi applicarono un dre- 
naggie di gomma per sette giorni. In un altro caso attraverso un trequarti 
infisso nel'o speco, vi fecero passare una piccola sonda che lasciarono in sito 
per vari giorni. In entrambi, i pp. ebbero rapida guarigione. 

Turrini al drenaggio continuo preferiscce il drenaggio intermittente con 
iniezioni endorachidee di sostanze capaci di elevare il potere battericida del 
liq. c. s. 

Dand) in 4 casi di meningite trattati con il drenaggio continuo della 
grande cisterna, ottenne tre guarigioni. 

Incisi i tessuti verticalmente alla regione occipitale, e scoperto il foro 
occipitale, praticò sul margine posteriore una trapanazione circolare della 
grandezza di due centimetri e mezzo di diametro. Incisa la dura madre ed 

perte largamente l’aracnoide, vi sistemò una piccola sonda, che lasciò in 
Sito: per Cilca sette giorni, 

Quando sono ostruite le vie di comunicazione fra spazi sottoaracnoidei 
c ventricoli conviene drenare direttamente quest'ultimi. 
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A questi vari interventi si associano sempre cure generali per elevare il 
potere di difesa dell’organismo: proteinoterapia specifica, sieri, autovaccini, 
trasfusione di piccole quantità di sangue, sostanze battericide. 

Il metodo di Zeller rappresenterebbe quindi un notevole progresso 
rispetto alle altre terapie data ia facilità di applicazione, la razionalità del 
principio e sopratutto Ja bontà dei risultati. Lapidari sconsiglia assoluta- 
mente tutti quegli interventi chirurgici che, se anche possono dare teorica- 
mente una soluzione del problema, rappresentano sempre un traumatismo 
tutt'altro che lieve in soggetti già di per sè altamente minorati nelle loro 
condizioni generali e locali. 

Vi sono però dei casi con raccolte emorragiche extra cerebrali che deb- 
bono essere sempre ben diagnosticate ed operate. 

Il caso da me trattato con il metodo di Zeller riguarda una meningite 
meningococcica non conseguente ad alcun trauma; si tratta quindi di una 
forma strettamente medica che riveste ugualmente la sua importanza perchè 
porta un contributo alla conoscenza di questo moderno metodo di terapia. 


Sergente Scapin Luigi, di anni 25, viene inviato in ospedale la sera del 20 maggio 
1939, con diagnosi di febbre criptogenetica. Cinque giorni prima era stato colto improv- 
visamente da febbre elevata (39°) preceduta da brivido ed accompagnata da cefalea, 
intensa astenia. Al momento dell’ingresso l'esame obbiettivo fa rilevare: soggetto ro- 
busto in ottime condizioni di nutrizione, colorito della cute acceso per la febbre (39,3%). 
Fauci arrossate con deposito di muco giallastro sulla parete faringea; abbondante erpete 
ed edema alle labbra. Cefalea intensa, dolori alla nuca ed al rachide; vertigini; vomito; 
fotofobia. Il p. ticne decubito obbligato laterale destro con flessione delle coscie sul ba- 
cino. Respiro frequente e superficiale. Polso 100, valido, ritmico, P. mx. 125, P. mn. 65. 

Apparato respiratorio e circolatorio: nulla di notevole. 

Apparato digerente: lingua impaniata, addome trattabile avvallato, milza e fegato 
nei limiti, alvo stitico. 

Apparato urinario: la palpazione bimanuale dei reni desta dolore da ambo i lati 
maggiormente a clestra dove si ha Giordano positivo. 

Sistema nervoso: anisocoria con midriasi a destra; diplopia; riflesso congiuntivale 
conservato; riflesso pupillare, sia alla luce che alla accomodazione torpido. 

Modico strabismo convergente a destra e nistagmo. Niente a carico del facciale e 
egli altri nervi cranici. Iperalgesia cutanea e muscolare. Dermografismo rosso accen- 
tuato, Riflessi osteo-tendinei normali, Sensorio integro. 

Il giorno dopo, 21 maggio, la sintomatologia si mantiene invariata, si osserva in 
più rigidità nucale; Kernig positivo:  Brudzinski positivo. Cefalea sempre ostinata. 
L'esame dell'urina ha dato: presenza di albumina, nel sedimento numerose cellule re- 
nali, cilindri ialino-granulosi, rare emazie e globuli bianchi. 

Si diagnostica anche in seguito ad esame di laboratorio del liq. c. s.: una menin- 
gite da meningococco, complicata da nefrite. 

Il 22 maggio lo stato si mantiene sempre grave, si inizia la pneumcencefaloterapia :. 
si estraggono 6o ce, di liquor notevolmente torbido, che si sostituiscono con 30 cc. di aria 
sterile; il p. avverte subito attenuazione della cefalea; quindi si pratica una fleboclisi 
di 250 cc. di soluzione ipotonica al 0,2% di cloruro di sodio. Dopo un’ora si ha brivido 
intenso, ed elevazione termica a 40°, che diminuisce dopo circa 20 minuti. 
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L'esame del liquor dà il seguente risultato: aspetto torbido, conformazione di gros- 
solano reticolo di fibrina e deposito purulento, Globuline « Nonne-Appelt e Pandy » 
++ +. Albumina « Nisl » 1,30%; citometria « alla cellula di Nagcotte » 128 elementi 
bianchi per mmc.; citologia: linfociti 10-15%, polinucleati 85-90%,. Discreta quantità 
di cellule endoteliali ed emazie; presenza di rari diplococchi endocellulari « meningo- 
cocchi ». 

Il giorno dopo, 23, si estraggono 70 cc, di liquor che si presenta leggermente meno 
torbido, sostituendolo con 40 cc. di aria sterile, e si pratica fleboclisi ipotonica. 

La temperatura non sale oltre 38°. 

L'esame del liquor fa rilevare: aspetto torbido, con scarso deposito purulento; glo- 
buline + +: albumina 0,90%; citometria 96 per mme.: linfociti 25-30%, polinucleati 
65-70%,; mumerose cellule endeteliali, rare emazie; persistono scarsi diplococchi endo- 
cellulari Gram negativi (meningococchi). 

Conteggio dei globuli bianchi del sangue: 13200 colla seguente formula: neutrofili 
71, cosinofili o %, basofili 0 %,, monociti 6%; linfociti 23 %. 

Azotemia:. 0,71%. Wassermann sul liquor; negativo, 

I giorni seguenti si ripete i! solito trattamento pneumoencefaloterapico: le condi- 
zioni generali del p. migliorano; diminuiscono la cefalea, la rigidità nucale, la tempe- 
ratura torna quasi normale: il liquor tende progressivamente a chiarificarsi mentre la 
citometria continua a diminuire. 

Il 24 maggio si estraggono 80 cc. di liquor sostituendolo con 40 cc. di aria sterile, 
fleboclisi ipotonica. 

Liq. c. s. torbido con reticolo di fibrina. Citometria 72 per mmc.: polinucleati 
so-60 %, linfociti 50-40 %, cellule endoteliali, rare emazie, 

Nell’urina si notano ancora tracce di albumina, numerosi globuli bianchi, rare ema- 
zie, numerose cellule di sfaldamento. 

Il 25 maggio si estraggono 60 ce. di liquor sostituendolo con 30 ce. di aria sterile, 
fleboclisi ipotonica. 

Liquor torbido con reticolo di fibrina; citometria 70 per mmc.: polinucleati 
40-35 %, linfociti 60-65 %; cellule endoteliali ed emazie. 

Conteggio dei globuli bianchi del sangue 9800. 

Il 26 maggio esame delle urine: tracce di albumina; nel sedimento leucociti disfatti, 
cellule degenerate, abbondantissima flora batterica. 

Azotemia 0,66 %. Non si pratica estrazione di liquor. 

Dato il miglioramento progressivo delle condizioni generali del p., si sospende per 
due giorni il solito trattamento ma alla sera del secondo giorno si ha una improvvisa 
recrudescenza dei sintomi subbiettivi ed obbiettivi, mentre la temperatura gli sale nuo- 
vamente a 38° e mezzo, 

Il 27 maggio a sera si pratica puntura lombare e si estraggono 80 cc. di liquor so- 
stituendolo con 40 cc. di aria sterile, fleboclisi ipotomca. Il liquor è ridiventato inten- 
samente torbido, con citometria notevolmente aumentata. L'esame di laboratorio for- 
nisce il seguente reperto: liquor intensamente torbido, con reticolo di fibrina a grosse 
maglie a scarso deposito purulento. Citometria 350 per mmc., polinucleati 80-90 %; 
linfociti 20-10 °». 

Numerose cellule endoteliali. Si riprende allora la sclita estrazione di liquor con 
sostituzione di aria, accompagnata da flebeclisi ipotonica: si rende subito evidente un 
miglioramento generale delle condizioni del p., nettamente manifestatesi in corrispon- 
denza della ripresa del solito trattamento. Questo si ripete nei giorni seguenti, asso- 
ciandovi per due giorni e cioè il 31 maggio ed il 1° giugno iniezione per via intramu- 
scolare ed endovenosa di siero antimeningococcico, mentre tutta la sintomalogia tende 
progressivamente ad attenuarsi: la temperatura ritorna alla norma; scompaiono il Koer- 
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nig, la diplopia, il nistagmo l’anisocoria; notevolmente meno intense la cefalea e la 
rigidità nucale. 

Gli esami sul liquor praticati nei giorni seguenti dànno questi risultati: 28 maggio 
si estraggono 80 cc, di liquor sostituendolo con 40 cc. di aria sterile, fleboclisi ipotonica. 
Liquor torbido, con grossolano reticolo di fibrina. Citometria 160 per mmc.; polinu 
cleati 65-60 %; linfociti 45-40 %. Numerose cellule endoteliali, 

Il 29 maggio si estraggono 70 cc. il liquor sostituendolo con 30 cc. di aria sterile, 
fieboclisi ipotonica. Liquor leggermente torbido, con reticolo di fibrina. Citometria 105 
per mme.; polinucleati 55-60 ‘%,; linfociti 45-40 %. Numerose cellule endoteliali. , 

30 maggio si estraggono 70 cc. di liquor, si iniettano 30 cc. di aria sterile, fleboclisi 
ipotonica. Liquor leggermente torbido, con reticolo di fibrina. Citometria 120 per mmc.; 
polinucleati 40-45 %; linfociti 60-55 ©. Numerosissime cellule endoteliali. 

31 maggio si estraggono so cc. di liquor, si iniettano 20 cc. di aria sterile, flebo- 
clisi ipotonica, Liquor lievemente opalescente privo di reticolo di fibrina, Nonne Appelt 
e Pandy +; albumine: 0,60 %. Citometria 65 per mmc.; polinucleati 30-35 %; linfo 
citi 70-65 %. Qualche cellula endoteliale. 

1° giugno si estraggono 50 cc. di liquor, si iniettano 20 cc. di aria sterile, fleboclisi 
ipotonica. Liquor opalescente con formazione di tenue reticolo di fibrina. Citometria 
2$ per mme.; polinucleati 25-30 %; linfociti 75-70 %. Qualche cellula endoteliale. 

3 giugno si estraggono 40 cc. di liquor, si iniettano 20 cc. di aria sterile, fleboclisi 
ipotonica, Liquor opalescente, con tenuissimo reticolo di fibrina. Citometria 18 per 
mmce.; polinucleati 10-15 %; linfociti 90-85 %. 

4 giugno si estraggono 30 cc. «li liquor, si iniettano 15 cc. di aria sterile, fleboclisi 
ipotonica. Liquor lievemente opalescente. Citometria 8 per mmc.; polinucleati 5-10 %; 
linfociti 95-90 ©. Qualche cellula endoteliale, 

Anche l’urina nei vari esami eseguiti tende progressivamente a normalizzarsi, tanto 


che il giorno 7 giugno non presenta più nulla di patologico. L’8 giugno il p. lascia il 
letto non accusando più alcun disturbo: anche la cefalea è completamente scomparsa, 
i movimenti della colonna vertebrale completamente normali. 


Dall'esame dell’esposizione sopra riportata si osserva come la pneumo- 
encefaloterapia istituita in questo caso di meningite cerebro-spinale epide- 
mica abbia subito favorevolmente influenzata l’evoluzione della malattia, 
manifestandosi, appena iniziato il trattamento stesso, la tendenza a miglio- 
rare dei vari sintomi subbiettivi ed obbiettivi, mentre la temperatura scen- 
deva a gradi più bassi ed il liquor diminuiva gradatamente di opacità, con 
citometria sempre minore e scomparsa della positività del reperto di menin- 
gococchi, osservata néi primi giorni. Degno di particolare rilievo poi il fatto 
che esattamente in corrispondenza della sospensione del solito trattamento, 
si abbia avuto un improvviso aggravamento generale: la temperatura infatti 
tornava di nuovo piuttosto alta, la cefalea si faceva più intensa, il liquor 
ridiventava intensamente più torbido, con citometria che saliva a valori 
nemmeno 1 primi giorni raggiunti. Ripreso invece, e non più sospeso, il 
solito trattamento, si osservava di nuovo un netto miglioramento che con- 
unuava progressivamente fino a completa guarigione. 
Riepilogando io devo riconoscere tutto l'immenso valore di questa tecnica 
terapeutica, che, rispondente ai principi basilari della cura dei processi sup- 
purativi, riesce ad assicurare un drenaggio efficace alle meningi. 
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Che l'efficacia del trattamento sia dovuto principalmente all’evacuazio- 
ne del liquor infetto è dimostrato nel mio caso dalla ripresa immediata della 
sintomalogia grave e sopratutto dal ritorno alla torbidità del liquor nei due 
giorni in cui, lusingato da un apparente benessere del p., volli sospendere 
la pneumoencefaloterapia. Il risultato non può assolutamente essere ascritto 
al valore della siero-terapia antimeningococcica, poichè la siero-terapia nel 
mio caso fu intrapresa solo nel periodo avanzato e precisamente il 31 mag- 
gio ed il 1° giugno quando la encefaloterapia aveva già dimostrato i suoi 
benefici effetti. Essa può avere avuto soltanto valore come complemento 
terapeutico. Per di più fu praticata solo per due giorni ed in quantità rela- 
tivamente forte (50 cc. pro die - 40 cc, per via endovenosa e 10 cc. per via 
intramuscolare), ma insufficiente per dominare il processo infettivo. 

D'altra parte, che la pneumoencefaloterapia non rappresenti alcun pe- 
ricolo addizionale in questi processi, è dimostrato dal nostro p., che oltre 
all’infezione meningitica era affetto da una lesione renale che complicava 
in modo indiscutibile il quadro patologico generale. Certamente il tratta- 
mento istituito con le fleboclisi ipotoniche hanno favorito la risoluzione del 
processo renale in modo benigno. 

Ritengo pertanto di poter concludere, nello stesso modo con cui con- 
clude il Lapidari, che le possibilità offerte da questo metodo terapeutico de- 
vono essere prese in grande considerazione, e che data la semplicità e l’inno- 
cuità del metodo non si debba rinunciare al suo impiego in nessun caso di 
processo infettivo acuto delle meningi. 


Riassunto. — L’A. descrive un caso di meningite cerebrospinale trattato con la 
pneumoencefaloterapia. 

Mette in rilievo l'efficacia del metodo che costituisce un adatto drenaggio delle 
meningi; ne raccomanda l'impiego, data anche l’innocuità del metodo, in tutti i pro- 
cessi infettivi acuti delle meningi. 
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(Continuazione e fine). 


VII 
GIUSEPPE ISNARDI 
(1749 - 1823). 


Nato in Fossano il 29 gennaio 1749, seguì il corso di filosofia nella nativa 
città, poi, ottenuto un posto come allievo al Real Collegio della Provincia, 
si dedicò agli studi di medicina e di chirurgia nell'Università di Torino, 
dimostrando particolare predilezione per le ricerche anatomiche, di cui fu 
nominato ripetitore. Il 7 aprile 1775 fu aggregato al Collegio di Chirurgia, 
e, poco dopo, con la nomina di chirurgo di seconda classe nel Reggimento 
delle guardie, intraprese la carriera militare, disimpegnando con zelo e com- 
petenza la sua umanitaria missione per ben otto anni, tanto da essere tenuto 
in grande estimazione dal Perenotti, chirurgo maggiore del Corpo. Infatti, 
in questo periodo, egli dimostrò grande perizia e ardimento nella pratica 
chirurgica, Nel 1782, alla presenza dello stesso Perenotti, riuscì ad estirpare 
un corpo estraneo infisso da lungo tempo nell’orificio dell’utero della moglie 
di un soldato, e la tecnica da lui seguita e il felice risultato ottenuto lo con- 
vinsero, ben presto, della possibilità dell’asportazione parziale o totale del- 
l'organo in caso di neoplasmi carcinomatosi, opinione in seguito condivisa 
dai maggiori chirurghi del tempo, quali l’Onandeo, il Monteggia, il Palletta, 
il Sauter, ecc. 

In seguito, con la promozione a chirurgo maggiore, fu assegnato al 
Reggimento provinciale di Vercelli e, dopo pochi anni, per concorso, fu 
nominato professore di chirurgia e chirurgo primario del grande ospedale 
della città. Nel 1793 fu promosso chirurgo maggiore in capo dell’Armata, e 
certamente avrebbe diviso gli onori e la gloria dei chirurghi napoleonici 
Larrey e Percy, se, dopo quattro anni, particolari circostanze non l’avessero 
distolto dalla carriera militare. In compenso del prezioso servizio prestato 
nell’Esercito, fu inscritto dal Governo francese al Jury di medicina del dipar- 
timento della Sesia. 

Fra gli arditi interventi operatori compiuti dall’Isnardi durante la car- 
ricra militare, va segnalato l’asportazione di un vasto tumore steotomatoso, 
occupante tutta la regione iliaca destra, sino alla metà della coscia; una 
trapanazione dell'osso iliaco sinistro per dare esito ad una raccolta puru- 
lenta. Fu inoltre il primo a properre il taglio retto - vescicale per l'estrazione 
della pietra, senza esporre l’operato ai pericoli di imponenti emorragie e di 
infiammazioni della vescica e del peritoneo. 
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L’Isnardi merita di essere compreso fra i medici militari poeti, perchè 
fin dalla giovinezza fu appassionato cultore delle muse, lasciando una vasta 
produzione di composizioni, fra cui una poesia in ottava rima sui sensi del- 
l’uomo ed una, in francese, sulla dignità della chirurgia. E può essere anche 
ricordato fra gli artisti per i delicati e pazienti lavori anatomici in cera, che 
rivelano una tecnica non comune e profondi sentimenti d’arte, Basti ricordare, 
fra i tanti, un fantoccio ostetrico, iliustrato dal Carbonelli nella 2* Riunione 
di Venezia della Società Italiana di storia critica delle scienze mediche e 
naturali, che fa parte della sua collezione, ora sistemata in una sala superiore 
del Museo di Storia dell'Arte Sanitaria. Trattasi di un pregevole lavoro in 
cera, della lunghezza di 23 cm., rappresentante una donna nell’ultimo pe- 
riodo del parto, mirabilmente riprodotta in tutte le proporzioni anatomiche 
e geometriche. 

Levata la superficie del corpo, si possono ammirare tutti i visceri mobili 
sottostanti, compreso l’utero, il quale contiene un feto, ugualmente movibile 
nella sua struttura, al quale è possibile dare tutte o quasi le presentazioni 
ostetriche. L’opera è condotta con maestria d’arte e mano sicura, essendo 
i particolari anatomici scrupolosamente curati, in modo da rappresentare una 
utilissima dimostrazione pratica per gli studenti di medicina e corrispondere 
efficacemente allo scopo per il quale l’autore l'aveva modellata, cioè di abi- 
tuarli alle manovre ostetriche dettate dalla scienza e non inconsulte, nell’in- 
tento di evitare ogni pericolo alla madre ed al figlio. Ciò si può constatare da 
una poesia di 21 versi, in francese, scritta di suo pugno su una carta, che fu 
poi incollata sulla scatola contenente il preparato di cera. Tale lavoro procurò 
all’autore moltissimi elogi e la nomina a corrispondente della R. Accademia 
delle Scienze di Torino. 

Il Museo di Storia dell'Arte Sanitaria conserva ancora nella stessa sala 
un ritratto ad olio dell’Isnardi nell’elegante uniforme di chirurgo in capo 
dell’Armata, che fa parte della collezione Carbonelli, ed è copia di un dipinto 
dal Rossetti di Vercelli nel 1809, ora proprietà del nipote Arondo, rinomato 
pittore e conservatore del Museo civico di Torino. 


IX. 
CARLO BOTTA 


(1766 - 1837). 


Un episodio non da tutti conosciuto della vita dell’illustre storico e let- 
terato, nato nel 1766 a S. Giorgio Canavese e laureatosi in medicina a Torino 
nel 1789, è la carriera di medico militare. La rivoluzione francese aveva 
suscitato anche nel piccolo Piemonte generale aspettativa e grande entusia- 
smo, destando le più nobili speranze e i sogni più generosi: Carlo Botta, por- 


_ Giornale di medicina militare. 
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tato, per il vivido ingegno e per la vasta cultura, verso una repubblica ideale 
di giustizia e fratellanza, non aveva esitato di far parte della congiura ordita 
contro Re Vittorio Amedeo III. Ma, scoperto dalla polizia il complotto, fu 
arrestato nel 1794 e condannato a 16 mesi di carcere, scontati i quali e ridotto 
nella più squallida miseria, fu costretto ad emigrare in Svizzera, donde, con 
qualche soccorso paterno, potè trasferirsi in Francia ed iniziare la carriera 
di ufficiale medico nell’Armée d’Italie, comandata dali giovane Bonaparte. 

Fu inviato, da prima, a Grenoble per il servizio sanitario di quel pre 
sidio ove pubblicò una: Memoitre du citoyen Charles Botta, médecin de 
l'Armée d'Italie et membre corrispondant de La Société de Santé de Grenoble 
sur la doctrine de Brown, in cui si dimostra convinto sostenitore della 
teoria del medico scozzese, « infinitamente interessante per la sorte dell’uma- 
nità », secondo la quale il nostro organismo è suscettibile di sentire l’azione 
esercitata dagli oggetti esterni, che sono stimolanti: questa forza è l’eccita- 
bilità, che può essere più forte o più debole del normale, determinando uno 
squilibrio, che è la base di tutte le malattie, distinte in steniche e asteniche. 

Successivamente, fu trasferito con l'Armata in Italia e destinato alla 
guarnigione di Milano ove ben presto potè constatare le frodi e gli sperperi 
dei fornitori e degli amministratori, che spadroneggiavano, complici le auto- 
rità superiori. Con gesto coraggioso, scrisse direttamente allo stesso Napo- 
leone per denunciare lo sarai « Tutte le ricchezze della fertile Italia, 
egli accusa, sono cadute nelle mani di vili egoisti, i quali non seguono l’Eser- 
cito che per divorarlo. Alcuni non parlano pubblicamente di economia che 
per meglio rubare in segreto ... Vengo dalle Alpi e attraverso il piano lom- 
bardo sino a Verona. Veggo da per tutto i soldati trascinarsi nella più grande 
miseria, I loro abiti sono a brandelli, le scarpe lacere, parecchi addirittura non 
ne hanno... : si dà loro del vino fermentato, dannosissimo alla salute; il 
pane è ugualmente cattivo », Descrive ancora lo stato deplorevole delle 
caserme, delle infermerie e degli ospedali militari: « E la burocrazia militare 
si impingua: alcuni impiegati, con uno stipendio di solo 100-200 franchi 
mensili, hanno superbe carrozze e magnifici cavalli... Il soldato, scorag- 
giato, si abbandona al saccheggio ed incita contro di noi gli abitanti del 
paese ». 

Bonaparte fu impressionato da questa lettera, che rispecchiava la reale 
situazione delle truppe e confermava, del resto, precedenti denunzie perve- 
nute per altra via, e minacciò radicali provvedimenti e severe sanzioni, che 
rimasero però lettera morta, senza alcun risultato pratico. 

Con la promozione a medico ordinario dell’Esercito, Carlo Botta fu 
trasferito nel 1797 a Corfù ove erano sbarcati i soldati della Repubblica dopo 
il trattato di Campoformido, in seguito all’annessione alla Francia delle 
isole greche di dominio greco e la dolorosa cessione di Venezia all'Austria. 
Fu nominato direttore di quell ‘ospedale militare, e compilò, durante il suo 
soggiorno, la Storia medica e naturale dell’isola di Corfà, interessante, 
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non solo dal punto di vista scientifico, ma anche letterario, di cui furono 
pubblicate in Milano due edizioni: la prima nel 1798, la seconda nel 1823. 
E’ divisa in due parti: una, che tratta dell’antichità dell’isola, che suppone sia 
quella dell’Odissea, ove Ulisse incontrò la leggiadra Nausicaa, con aggiunte 
numerose notizie sul clima e sui prodotti naturali e un importante studio 
sulla meteorologia; l’altra, delle malattie osservate e curate nell’ospedale mi- 
litare secondo il metodo browniano. Per la febbre quartana, ad esempio, 
prescrive il sublimato a mezzo di pillole, delle quali ciascuna è composta di 
mezzo grano di sublimato corrosivo e due grani di oppio; per frenare le rinor- 
ragie, ricorre al laudano liquido, alla dose di 40-50 goccie al giorno; contro 
i dolori reumatici alla gamba applica un vescicante sotto il ginocchio ed un 
unguento composto di una forte dose di oppio, mantecato nel grasso di maiale, 
alternando l’oppio con l’acquavite canforata e con l’unguento mercuriale. Egli 
rimase un anno a Corfù e nel luglio del 1798 chiese di essere rimpatriato, 
nella speranza di ottenere, con l'appoggio del Rasori, una cattedra di medi- 
cina nell'Università di Pavia. Ma non potè realizzare la sua grande aspira- 
zione, ed invece fu inviato in Valtellina per impiantare un ospedale militare 
a Tirano. Egli cercò di esimersi da questo gravoso incarico, ma dovette sot- 
tostare alle autorità superiori, e per alcuni mesi si trattenne nei pressi di 
Tirano, Sondrio e Morbegno. Sono di questo periodo alcune sue lettere inte- 
ressanti, perchè dànno un’idea abbastanza esatta delle misere condizioni in 
quell’epoca dell’assistenza sanitaria alle truppe e delle insormontabili diffi- 
coltà, che dovevano superare i medici militari nel disimpegno quotidiano 
della loro umanitaria missione. 

Ma nel dicembre 1798, a 32 anni, per l’abdicazione in Piemonte di 
Carlo Emanuele IV e la formazione di un Governo provvisorio, Carlo Botta 
fu richiamato a Torino per farne parte come segretario della Pubblica istru- 
zione e, dopo quattro anni di esilio, potè rivedere la madre Patria ed i suoi 
cari congiunti. Più tardi, al Governo centrale furono sostituite quattro ammi- 
nistrazioni per i quattro dipartimenti, in cui era stato suddiviso lo Stato; al 
Botta fu assegnata quella dell’Eridano, avente sede a Torino, con incarico 
della vigilanza degli ospedali, delle congregazioni di carità e dell’istruzione 

ubblica. A lui spetta il merito di avere propugnato, fra i primi, l’unità e 
l’indipendenza di Italia. In una petizione del luglio 1799, da lui presentata 
come primo firmatario al Consiglio dei cinquecento, è detto, fra l’altro: 
« Create una repubblica grande, degna della vostra saggezza e della maestà 
del popolo, che rappresentate. Lungi da voi l’idea miserabile, il timore pue- 
rile d’innalzare una rivale alla Francia, Volesse il cielo che non si parlasse 

iù di Ccesalpini, Toscani, Romani, Piemontesi, ecc., ma il nome italico fosse 
l’unico e il solo nostro nome », 

Finalmente nel 1800 seguì l'Armata nella seconda campagna attraverso 
il Gran S. Bernardo; dopo la battaglia di Marengo potè fare l'ingresso in 
Milano e, più tardi, ritornare con le truppe vittoriose a Torino ove fu nomi- 
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nato membro della Consulta e designato da Bonaparte a collaborare con il 
Governo provvisorio. 

Nel 1804 fu eletto rappresentante del dipartimento della Dora al Con- 
siglio legislativo, e si recò nuovamente a Parigi; ma in Francia l’idea di un 
grande Stato ai confini suscitava diffidenze, e, stanco della vita di rappresen- 
tante di un’amministrazione profuga, senza mai nulla ottenere, chiese al 
Ministro della Guerra, generale Bernardotte, di essere riammesso nell’Esercito 
come medico militare, nella speranza di rientrare in Italia al seguito delle 
truppe marcianti alla riscossa. Fu inviato ancora a Grenoble per il servizio 
sanitario di quel presidio, e successivamente all’ospedale militare di Aix, 
presso Chambery, ove conobbe Antonietta Viervil, che sposò e da cui ebbe 
tre figli. 

L’opera storico - letteraria di Carlo Botta, alla quale hanno reso omaggio 
Niccolò Tommaseo, Vincenzo Gioberti e Giuseppe Mazzini, è troppo cono- 
sciuta per poterne fare anche una breve illustrazione. Mi limiterò a ricordare 
la Storia della guerra d'indipendenza degli Stati Uniti d'America, in 14 
libri, in cui, con mirabile purezza di lingua, frutto dello studio assiduo dei 
classici, e sopratutto di Virgilio, di Tito Livio e di Orazio, con eleganza di 
stile e profonda filosofia, narra gli avvenimenti più importanti, che assicu- 
rarono la libertà e l’indipendenza delle 13 colonie dell'America del Nord, 
soggette alla dominazione inglese. L'opera fu pubblicata a Parigi nel 1809, 
a proprie spese; anzi, per il fallimento dell'editore, il Botta ebbe a sopportare 
un danno di 14.000 lire, frutto di meticolose economie di molti anni, « sì da 
rimettere, come osserva argutamente, l’unguento e le pezze ». Ed ancora, per 
sostenere le spese di viaggio per il trasporto in Italia della moglie gravemente 
inferma, fu costretto a vendere metà delle copie ad un droghiere, ricavando 
appena 600 franchi. « Così la mia malaugurata Storia, concludeva amara- 
mente, se ne andava ad involgere pepe ed acciughe... Questo bel viso ho 
avuto io a scrivere italiano ». Al contrario, le traduzioni in francese ed in 
inglese, edite in Milano nel 1819, furono molto fruttuose per altri librai. 

Per suggerimento del Pellico, nel 1824 diede alle stampe in Parigi la 
Storia d'Italia dal 1798 al 1815 €, trovandosi in grandi ristrettezze econo- 
miche, dovette impegnare l’anello di diamanti donatogli dallo Zar Alessan- 
dro I: « Dura necessità, egli scrive, chè, se ciò non faceva, i miei figli tutti 
tre mi si sarebbero distesi ai piedi dicendo: Padre mio, chè non ci aiuti ? ». 
Pubblicò altresì nel 1815, a Parigi, un poema epico in dodici libri di tipo 
omerico - virgiliano, il Camillo, Veio conquistata, e nel 1821, in fran- 
cese, una memoria: Perchè si possono fare nella lingua italiana versi 
sciolti, cioè senza rima? Finalmente, per aderire all’invito di un editore 
pavese, in soli tre mesi compilò una: Histoire des peuples italiens depuis 
Constantin jusqg'à 1814, che uscì a Parigi nel 1824, ed ancora nel 1832, 
con l’aiuto dell'amico Giuseppe Poggi, licenziò la Storva d'Italia, conti- 
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nuata da quella del Guicciardini fino al 1789, che ebbe 14 edizioni ed un 
premio di mille scudi dall'Accademia della Crusca. 

A chiusura di questi brevi cenni, mi sia consentito di rievocare ancora 
Carlo Botta come appassionato cultore di musica, con particolare predilezione 
per Paisiello e Cimarosa. Entusiasta dell’opera « Nina pazza per amore », 
in una lettera diretta all'autore, non esita ad affermare che, «se tutte le 
produzioni musicali di oggidì fossero come quelle della Nina, i maestri di 
musica si potrebbero a giusto titolo nominare estirpatori di vizio, produttori 
di virtù, correggitori di costumi, e la musica meriterebbe ancora gli encomi e 
gli onori che i legislatori delle nazioni ed i virtuosi antichi popoli le attri- 
buirono ». Fu altresì abile suonatore di flauto e riuscì a fondare in Torino un 
Conservatorio musicale. Fece, infine un interessante studio sull’efficacia della 
musica nel curare certe malattie. 


X. 
FEDERICO SCHILLER. 


(1759 - 1805). 


Forse a tutti non è noto che il grande poeta e drammaturgo tedesco 
Federico Schiller, frequentò in sua giovinezza, i corsi di medicina nell’Ac- 
cademia di Stoccarda, e, appena ottenuta la laurea, seguendo le tradizioni 
paterne, intraprese, a soli venti anni, la carriera militare, come chirurgo del 
Reggimento di granatieri di Augé. Infatti, il padre Giovanni Gaspare era 
entrato nell’Esercito, prestando per molti anni servizio in qualità di ussero 
e di chirurgo militare in un Reggimento bavarese, col quale partecipò alla 
campagna di successione austriaca nei Paesi Bassi, e, per gli atti di valore 
dimostrati nella battaglia di Leuten, si guadagnò la promozione a capitano, 
per merito di guerra. 

Più tardi, lasciò l'Esercito, per dedicarsi all’esercizio professionale pri- 
vato nella cittadina di Marbach; ma, non avendo avuto fortuna, rientrò nella 
carriera militare, che percorse brillantemente fino al grado di maggiore me- 
dico. In questo periodo dovette, con la famiglia, sottostare a numerosi cambi 
di guarnigione, soggiornando più a lungo a Lorch ed a Ludwigsburg: e poco 
mancò che l’unico suo figlio venisse al mondo durante una visita della moglie 
al campo, da cui si era dovuto assentare momentaneamente. All’annunzio 
della nascita, egli pregò Iddio che « volesse aggiungere al neonato la vigoria 
intellettuale e quant’io, per difetto di istruzione, non potei conseguire ». Nel 
1775, al termine della carriera di medico militare, fu nominato dal Duca 
Carlo Eugenio di Wurtemberg sopraintendente dei giardini del castello di 
diporto « Solitudine », ad una lega da Stoccarda, ove si dedicò all’agricoltura, 
pubblicando un manuale sulla coltivazione degli alberi. 
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Fin dai primi anni, Federico Schiller aveva manifestato una fervida 
vocazione religiosa, e nel monastero di Wuchunsug, in Lochen, dal pastore 
Mosen aveva ricevuto la necessaria istruzione per prepararsi all’esame di 
Stato per l'ammissione all'Istituto superiore di Tubinga, destinato a formare 
i futuri ministri della chiesa nazionale luterana. Ma il padre non era libero 
di disporre dell’avvenire del figlio. Il bizzarro Duca di Wurtemberg, che 
aveva fondato nel 1760 un’Accademia militare (Kar/sschule) nel castello della 
« Solitudine » ove si impartivano ai giovani lezioni di strategia, storia, filo- 
sofia, diritto, matematica e lingue antiche, gli impose l’ingrato beneficio di un 
posto gratuito nell’Istituto per il figlio, che dovette entrarvi a malincuore il 
17 gennaio 1773. 

Perciò Federico Schiller fu costretto a rinunziare, con suo grande rincre- 
scimento, allo studio della teologia, non compresa tra le materie di insegna- 
mento e dedicarsi, contro sua voglia, alle scienze giuridiche, assoggettandosi 
alla dura disciplina dell’Accademia. Unico svago, nei momenti di relativa 
libertà, le passeggiate in luoghi solitari e la lettura furtiva dei poeti tedeschi, 
da Lessing, Schubart, Burget, Klopstock ad Haller, Gerstenberg, Goethe, 
degli scrittori classici e delle opere di Voltaire e Rousseau, alimentando così 
quella nuova vocazione, che non tardò a manifestarsi ed affermarsi strapo- 
tente ed invincibile. Schiller si scaglia giustamente contro il Duca, ed ha pun- 
genti parole di deplorazione contro « il capriccio dominante, che fa mercato 
della creatura di Dio in questa famosa fantasia di tornire gli uomini e di volere 
imitare Deucalione, con la differenza che ora si fanno pietre, d’uomini, men- 
tre l’antico fece uomini, di pietra ». 

Col trasferimento nel 1775 della Scuola a Stoccarda, la rigida e severa 
educazione degli allievi andò gradatamente mitigandosi, e Schiller colse l’oc- 
casione di abbandonare i corsi di giurisprudenza per seguire quelli di medi- 
cina, insieme all'amico Guglielmo von Hover, perchè sembrava ad entrambi 
che « la scienza medica fosse molto più affine all’arte della poesia che non 
l’arido positivismo della giurisprudenza ». Con una dissertazione sopra l’in- 
timo rapporto della natura animale dell’uomo con la sua natura spirituale, 
che avviò il poeta, ancora giovane, innanzi al vibrante mistero della vita, non 
avendo ottenuta l'approvazione con un’altra tesi presentata, in precedenza, 
sulla filosofia della fisiologia, potè conseguire la laurea in medicina a soli 
venti anni ed ottenere il sospirato congedo dall'Accademia. 

La costituzione pedante di questo Istituto secondo idee ormai superate 
ed affidato a sottufficiali per ja disciplina; la lontananza dalla famiglia e 
dalle donne, « alle quali si aprivano le porte della Scuola prima che comin- 
ciassero a diventare interessanti o solo quando avevano cessato di esserlo »; 
la sconfinata adulazione verso il Duca, spinta a tal punto, da far considerare 
la sua amante come « l’immagine ideale della virtù », non avevano fatto che 
inasprire sempre più il carattere ribelle di per sè di Schiller, contribuendo 


notevolmente a fomentare quella poesia rivoluzionaria, che già stava germo- 
gliando. 

Ciò nonostante, per seguire le orme paterne, volle dedicarsi alla carriera 
militare, ma ebbe a trovarsi, fin dall’inizio, in un ambiente piuttosto ostile, 
poco rispondente ai suoi ideali, poichè, per punizione, tu nominato chirurgo 
del Reggimento granatieri invalidi « senza dragona », con sede ad Augé. 
L'assistenza sanitaria dell’Esercito, in quell'epoca, era disimpegnata da medici 
e chirurghi, detti barbieri di Reggimento, che avevano in sottordine i bar- 
bieri di compagnia. Questi non potevano essere nominati o congedati senza 
regolare brevetto ducale, mentre gli aspiranti alla carriera sanitaria militare 
dovevano sostenere un esame preliminare dinanzi ad un collegio medico, 
dopo aver frequentato un corso preparatorio di medicina e di chirurgia di 
guerra, e prestare il giuramento di rito alla presenza del proprio comandante. 
Nei Reggimenti di fanteria il barbiere di Reggimento percepiva uno stipen- 
dio di dodici talleri mensili dallo Stato maggiore e dieci talleri per ogni bar- 
biere di compagnia, dei quali però doveva sborsarhe cinque a ciascuno di 
essi € provvedere, con l’altra metà, all'acquisto dei medicinali. Nei Reggi- 
menti di cavalleria era fissata una paga di dieci talleri mensili per il barbiere 
di Reggimento e di sei talleri per ogni barbiere di squadrone, in numero 
di dieci. 

I barbieri da campo erano subordinati ai barbieri di Reggimento e non 
potevano procedere a qualsiasi cura di malati e feriti od eseguire interventi 
chirurgici, senza la loro autorizzazione. Questi erano chiamati ogni giorno a 
rapporto dal proprio comandante, per riferire sulle condizioni sanitarie della 
truppa: in caso di morte, avevano l'obbligo di praticare l'autopsia in pre- 
senza di un ufficiale, per accertare le cause del decesso e presentare il referto 
al comandante, che, a sua volta, ne faceva rapporto al Duca. 

Nella monotona, opprimente vita di guarnigione, tra le modeste man- 
sioni di chirurgo dei granatieri, Federico Schiller, con ferrea ed indomita 
volontà, comincia a tentare l’arringo drammatico, scrivendo le scene dello 
Studente di Nassau e del Cosimo de’ Medici, ed, innalzandosi con volo 
d’aquila ad altezze insuperate, compone la prima grande tragedia, in 5 atti, 
« I Masnadieri » (Die Rauber), che ha per protagonista Carlo Moor, tipo carat- 
teristico di brigante, il quale unisce all’animo generoso la violenza delle 
azioni. In questo dramma dell’anima, ancora tutta chiusa e raccolta in sè 
stessa, il poeta trasfonde con fervore catilinario tutto l’odio per la schiavitù, 
che l’ha infiammato nelle aule e nelle camerate della Karlsschule e, dopo 
non poche difficoltà e peripezie, riesce a pubblicarlo nel 1781, anonimo. 

Nell’anno seguente, superando nuovi ostacoli, contrarietà e diffidenze, 
ottiene dall’intendente barone von Dalberg di farlo rappresentare nel teatro 
di Mannheim, che era allora considerato fra i più rinomati della Germania. 
Il successo, fin dalla prima recita, fu enorme, entusiastico, ed il dramma si 
svolse fra le acclamazioni frenetiche dei giovani, stipati in platea: non mancò, 
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però, qualche segno di disapprovazione, anzi di ostilità, da parte della vecchia 
nobiltà, sparsa nei palchi. 

Confuso tra la folla, assisteva, in incognito, il giovanissimo autore, il 
quale aveva chiesto al comandante di Reggimento una breve licenza di 
3 giorni, per recarsi a Marloch, adducendo una grave malattia della madre. 
Invece, indossati abiti borghesi ed avvolto in un ampio mantello, dopo aver 
galoppato tutta la notte lungo il Neckar, massacrando il focoso cavallo, aveva 
potuto raggiungere in tempo Mannheim, per essere presente alla prima rap- 
presentazione del suo dramma. 

Ma il Duca di Wurtemberg, venuto subito a conoscenza di quel viaggio 
notturno all’estero, senza regolare autorizzazione, fece chiamare l’ardito uf- 
ficiale, e, dopo un aspro rimprovero, gli inflisse 14 giorni di arresti, da scon- 
tare nel corpo di guardia di Stoccarda. Ed i guai, purtroppo, non finirono 
qui, poichè, a punizione ultimata, un invidioso cortigiano, nativo dei Gri- 
gioni, fece rimostranza al Duca che lo Schiller aveva bistrattato nei « Masna- 
dieri » i suoi connazionali, facendo credere che il suo paese fosse un vivaio di 
malandrini. Il Sovrano, cui non garbava lo stile del dramma, nè le idee pro- 
pugnate, colse l’occasione di biasimare l’autore, ingiungendogli perentoria- 
mente di non scrivere, per l'avvenire, tragedie e di non occuparsi più di teatro, 
desistendo da ogni altra pubblicazione, che non fosse di medicina. 

Schiller, però, col suo carattere indomito, non credette di sottostare a 
questa imposizione: anzi, come protesta, volle recarsi, in incognito, al teatro 
di Mannheim, senza alcun permesso, per assistere ad una nuova recita dei 
« Masnadieri »; ma tale trasgressione non fece che inasprire l'animo del Duca, 
il quale, appresa la mancanza, punì il chirurgo di reggimento con doppio 
numero di giorni di arresti. 

Col cuore pieno d’amarezza, rivolto ormai a più alti ideali, a mète più 
eccelse, Schiller non ritenne più oltre di assoggettarsi ai duri legami della 
disciplina militare: chiese ed ottenne di essere esonerato dal servizio sanitario 
reggimentale, e nel settembre 1782 lasciò definitivamente l'Esercito, trasfe- 
rendosi a Mannheim. 

Così, dopo soli 7 anni, si chiudeva improvvisamente la carriera di 
medico militare di Federico Schiller, episodio questo pressochè ignorato della 
sua vita. Al mancato teologo e giurista, al chirurgo sconosciuto dei grana- 
tieri subentrerà il poeta ed il drammaturgo, che, in breve tempo, si acquisterà 
fama mondiale. Ed ecco, con una meravigliosa crescente attività, € fra con+ 
tinui successi, comporre a Bauberbach la « Luisa Miiller », tragedia borghese 
che si impernia contro la giustizia sociale; nel 1782 la « Congiura dei Fie- 
schi », dramma storico della passione catoniana; nel 1787, a Dresda, il « Don 
Carlos », tragedia della crisi. Scrive anche in questo periodo una « Storia 
dell’insurrezione dei Paesi Bassi », e più tardi una « Storia della guerra dei 
trent'anni ». 
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Nel 1797 dà alle stampe le liriche e le ballate più famose, e nell’anno 
seguente, a Weimar, con l’aiuto di Goethe, al quale fu legato ben presto da 
fraterna amicizia, mette in iscena il « Campo di Wallenstein », personaggio 
astuto, subdolo, ambizioso, seguito dai « Piccolomini » e dalla « Morte di 
Wallenstein », costituendo così una trilogia. Nel 1800 compone « Maria 
Stuarda », pervasa da forze demoniache e la celebre canzone della campana; 
nel 1801 la « Pulcella d’Orleans », cui si informa il conflitto deila fede; nel 
1802 il « Guglielmo Tell », il dramma più perfetto di passione, di sentimento, 
di pensiero ove il delitto sorge dalla purezza umana offesa; e finalmente nel 
1803 la « Sposa di Messina », in cui riassume l’antico nome dei fati. Il 
9 maggio 1805, a soli 46 anni, muore per un attacco di polmonite, senza 
poter compiere il « Demetrio », che doveva, col « Guglielmo Tell », iniziare 
una grandiosa serie di drammi, R. Wagner non esita ad affermare che ogni 
dramma di Schiller rappresenta una conquista nel campo ideale dell'ignoto. 

A complemento di questo rapido profilo, non sarà inutile ricordare che 
Federico Schiller è fra i pochi poeti tedeschi che non abbia mai varcato i 
confini della patria e che non abbia sentito l’attrazione dell’Italia, mentre, alla 
fine del secolo XVIII, Lessing, Herdes, Goethe, Winkelmann avevano già 
subìto il fascino del nostro purissimo cielo e del clima delizioso. Eppure egli 
aveva scelto temi italiani per soggetto dei suoi drammi, quali « Cosimo de’ 
Medici », la « Congiura dei Fieschi », « Piccolomini », la « Sposa di Mes- 
sina », la « Visionaria », ecc.: ed ignorava completamente la nostra lingua! 

Molti Maestri italiani musicarono le sue tragedie: basti accennare 
a Mercadante, con i « Masnadieri » (1836), a Verdi, con «Giovanna 
d’Arco » (1845), « Luisa Muller », (1848) e « Don Carlos » (1862), a Rossini, 
con il « Guglielmo Tell » (1836), a Donizetti, Pacini, ecc. 

Fino alla sua morte, le sue opere non ebbero grande diffusione in Italia : 
dopo, A. Maffei ne curò una pregevole e completa traduzione, e la sua lirica 
appassionata esercitò anche una certa influenza su A. Manzoni, S. Pellico, 
C. Marenco, G. B. Nicolini. 


XI. 
PAOLO DELLA CELLA 
(1792 - 1854). 


E’ una delle figure più rappresentative del Corpo sanitario della Reale 
Marina Sarda. Nato a S. Stefano d’Aveto, presso Chiari, il 13 giugno 1792 
da nobile famiglia, frequentò i corsi universitari in Genova, conseguendo nel 
1815 la duplice laurea in medicina e chirurgia. Entrò nel 1822 nella R. Marina, 
come chirurgo di 2* classe e percorse brillantemente tutta la carriera, rag- 
giungendo il grado supremo di medico capo dopo 27 anni di servizio, che 
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disimpegnò con onore fino al collocamento a riposo nel 1887. Per la sua 
opera attiva © sapiente, fu uno dei primi ad essere insignito dell'Ordine 
civile di Savoia, istituito da Re Carlo Alberto nel 1831, con annessa pen- 
sione, e dell'ordine di S. Stanislao di Russia. Morì a Genova, fra il com- 
pianto unanime, il 22 maggio 1854. 

Il Della Cella merita di essere compreso fra i medici militari letterati ed 
artisti, oltre che per il suo stile disinvolto, per chiarezza di idee e densità 
di concetti, anche per la sua vasta cultura e multiforme ingegno, che gli 
diedero fama, non solo come medico, ma anche come naturalista, versato 
nei tre regni della matura e sopratutto nella botanica, per la quale fin da 
giovane dimostrò una speciale inclinazione, e infine come viaggiatore, per 
le non comuni conoscenze di geografia, di archeologia e climatologia, ed 
acuto osservatore di luoghi e di costumi, dimostrandosi, nel vero senso della 
parola, un enciclopedico, che sa rivolgere la mente allo studio dei più vari 
argomenti. 

Ma ciò che ha dato larga rinomanza ‘al Della Cella è che, essendosi 
recato nel 1816, appena ventiquattrenne, a Tripoli di Barberia presso il suo 
cugino Bartolomeo Boccardi, agente e console generale di S. M. Sarda, per 
il suo vivo desiderio di apprendere e allo scopo di approfondirsi nelle scienze 
naturali, studiando nell’ambiente stesso il ricco materiale raccolto nei vari 
musei, non si lasciò sfuggire l’occasione di aggregarsi nell’anno seguente 
come medico ad una spedizione militare punitiva ordinata, all’inizio del- 
l'inverno, dal regnante pascià Caramanli al comando di un suo figlio contro 
il primogenito, ribelle, in Cirenaica. 

Il viaggio, intrapreso coll’autorizzazione del conte di Vallesa, ministro 
del Re di Sardegna per gli affari esteri, ma «a proprie spese e senza assi- 
stenza alcuna », si compì lungo la costa della gran Sirte, con soste a Bengasi, 
a Cirene, a Derna ed a Bomba, fino a raggiungere, attraverso la Pentapoli, 
le frontiere dell'Egitto. E di ogni regione visitata il Della Cella potè stu- 
diare la vita c i costumi degli abitanti, i prodotti del suolo, la fauna e la 
flora, e raccogliere interessanti notizie geografiche, climatologiche e mete- 
reologiche, oltre a procurarsi una preziosa collezione di piante, minerali ed 
« ogni natural produzione ». Così potè inviare un voluminoso erbario al suo 
Maestro Domenico Viviani, professore di botanica nell’Università di Ge- 
nova e fondatore di quell’Orto botanico, contenente 300 esemplari, con 26 
specie e 5 generi nuovi, che si tengono ancora conservati in una cartella del- 
l’Istituto. Ai musci di storia naturale spedì un ricco materiale mineralo- 
gico e geologico per lo studio della natura del terreno della costa setten- 
trionale africana, che andò disgraziatamente disperso. Fece inoltre impor- 
tanti rilievi geografici delle zone percorse, segnalando gli errori riscontrati 
nelle migliori dotazioni cartografiche del tempo del Damille, dell’Arrow- 
Smith, ecc., in modo che il Lapie potè, sui dati del Della Cella, correggere 


ed aggiornare la sua famosa carta, da cui presero lo spunto i successivi lavori 
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del Barral. Allo stesso prof. Viviani il Della Cella inviò una serie di inte- 
ressanti lettere, che poi riunì in un volume, edito a Genova nel 1812, con 
una tavola e due carte geografiche, dal titolo: « Viaggio da Tripoli di Bar- 
beria alle frontiere occidentali dell’Egitto, fatto nel 1817, ecc. », che è 
rledicato all’Ammiraglio Des - Geneys, riorganizzatore della Marina Sarda. 
Di quest'opera importante furono fatte traduzioni in tedesco (Weimar, 1821), 
in inglese (Londra 1822) ed in francese (Parigi, 1823 e 1848) e ristampe in 
Italia, a Milano nel 1828 dai fratelli Sonzogno nella « Raccolta dei viaggi 
più interessanti », ed altra a Roma nel 1912, per cura degli Annali di medi- 
cina navale e coloniale, che è preceduta da una pregevole biografia del te- 
nente generale medico prof. Rho. 

In queste lettere, oltre ad importanti ed originali osservazioni climato- 
logiche, meteorologiche, geografiche, botaniche, geologiche ecc., sono esposte 
non meno interessanti notizie sugli usi e costumi di quelle popolazioni, in 
rapporto anche alla medicina. Il Della Cella ricorda, ad esempio, che a Ta- 
giura si faceva grande traffico di amuleti da parte dei marabutti, con iscri- 
zioni indecifrabili, che avevano la virtù di preservare chi li portava appesi al 
collo da ogni infermità, nonchè dai colpi di pugnale, di fucile ed anche 
dalle palle di cannone: e non vi era soldato della spedizione che non fosse 
munito di questi scongiuri, di cui erano altresì provvisti i cavalli e i camelli; 
se la malattia si aggravava, la misteriosa iscrizione doveva essere presa per 
bocca ed allora i marabutti la trascrivevano scarabocchiando l’interno di una 
tazza con grossi tratti di inchiostro, che, sciolto nel brodo, veniva ingoiato 
con devozione dagli infermi. La moglie bianca del Pascià di Tagiura dicesi 
sia morta per la grande quantità di inchiostro bevuto per tali esorcismi. 

Il Della Cella riferisce ancora che dovette curare il Bey di Leptis, il 
quale accusava forte cefalea, con sintomi infiammatori, ed, alla proposta 
di un salasso, egli oppose un energico rifiuto, convinto che con i soli amu- 
leti si potesse ottenere la guarigione. Ma, coll’aggravarsi dell’affezione, egli 
si decise finalmente all’intervento; però volle che il sangue estratto fosse sot- 
terrato coi dovuti onori nella tenda ed alla sua presenza. Lo stesso Bey am- 
mirò l’armamentario chirurgico, di cui era fornito il Della Cella, ma rimase 
stupito alla vista del termometro ed occorse non poco tempo per fargli com- 
prendere la costituzione e l’uso. Il nostro viaggiatore infine rilevò l’impres- 
sionante diffusione delle malattie oculari, causate soprattutto dal deplore- 
vole sudiciume degli abitanti, che preferivano di lavarsi colla sabbia, anzi- 
chè coll’acqua, senza venir meno perciò ai precetti di Maometto. Fece inoltre 
studi sulle proprietà terapeutiche delle piante della regione. 

Altre importanti osservazioni archeologiche raccolse il Della Cella nella 
sua spedizione: a Leptis Magna, constatò con dolore la più grande deva- 
stazione dell’antica città: così gli avanzi delle magnifiche colonne di gra- 
nito erano usate come macine, e solo per questo erano scampate alla rovina 
e tenute in qualche pregio. Anche a Cirene potè fare interessanti ricerche 
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alla famosa fonte ed all'ippodromo, trascrivendo molte iscrizioni in lingua 
greca e raccogliendo avanzi di statue e monete, di cui quattro riprodusse 
in appendice al libro; fra queste, una con la dicitura « Kipana », appe- 
na intelligibile, recante nel retro una ruota e sul verso un cavallo galoppante, 
forse per ricordare l’abilità di quegli abitanti nel cavalcare e nel guidare 
cocchi. Ebbe anche occasione di visitare i ruderi del porto di Apollonia e le 
numerose tombe di quella località, con affreschi ben conservati e fece infine 
importanti rilievi a Tolmetta, sulle rovine dell’antica Barca. 

L'interesse suscitato nel mondo scientifico da questo viaggio è dimostrato 
dal fatto che l'’Ammiragliato inglese ordinò, più tardi, che le stesse regioni 
visitate dal Della Cella fossero mèta di una nuova spedizione inviata in Libia 
al comando del capitano Smith, che fra la diffidenza degli indigeni e diffi- 
coltà di ogni sorta, iniziò arditamente gli scavi di Leptis Magna. E la Società 
Geografica di Parigi nel 1824 assegnò un premio a chi avesse nuovamente 
percorso i luoghi descritti nel suddetto itinerario e riconobbe al Della Cella 
« la gloria di essere stato il primo ad alzare una parte del velo, che tiene 
ancora nascosta Cirene ». Anche l’Hildebrand, che ha scritto nel 1904 il 
libro più completo sulla Cirenaica, riportando una bibliografia di 564 opere, 
mette fra le primissime, non solo per ragione di tempo, ma anche per impor- 
tanza, quella del Della Cella, che riuscì ad impersonare il vero tipo di 
medico di marina e di naturalista, dalla quale presero lo spunto i successivi 
lavori del Barral, del Lapie, del Viviani, del Cervelli, del Delaporte, del 
Pacho, etc. 

AI Della Cella non si può pertanto negare il merito indiscusso di essere 
stato un precursore nel rivelare regioni fino allora quasi sconosciute, pure 
essendo così poco lontane dall'Italia o frequentate solamente nei porti da 
pochi mercanti soggetti a continue incursioni e rapine di pirati barbareschi, 
e si può ritenere un pioniere della colonizzazione della Libia. Scrive infatti : 
« Più volte colpito dalla feracità di quelle terre, dall'aria pura e temperata, 
che vi si respira, circondato da tanti monumenti dello stato di prosperità 
degli antichi abitanti della Cirenaica, non so comprendere come nessuna 
Potenza abbia pensato di trasmettere qui una colonia, onde sostenersi a pie” 
fermo in così fertilissimo suolo. Ben diversa fu la politica delle grandi Na- 
zioni, che l’una dopo l’altra vennero a dominare sulle sponde del Mediter- 
raneo: i Fenici e i Cartaginesi, indi i Greci e più posteriormente i Romani, 
tutti ebbero la costante massima di trasportare l’eccesso della loro popo- 
lazione in diversi punti di questo vasto littorale, sicchè nelle loro naviga- 
zioni, in qualunque punto approdassero, trovavano la loro lingua, i loro 
costumi, la loro religione, i loro discendenti... ». 

« E quali ostacoli possono mai avere indotto i Governi a declinare da 
questa impresa ? Forse il numero e la potenza degli indigeni. ..? In tanta 
sicurezza, a quale stato di prosperità non salirebbe lestamente una colonia 
europea, che venisse a mettere sue stanze in questo felicissimo suolo, ove i 
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soli pascoli e la caccia fornirebbero in sulle prime una sufficiente sussistenza 
a nuovi coloni ? ». 

« Guardimi il cielo, continua, che in questo mio progetto io intendessi 
che la colonia europea, che qui venisse a stabilirsi, rinnovasse contro questi 
popoli le scene sanguinose, che contaminarono spesso i primi scontri con 
popoli strani. Io riguardo al contrario la loro conservazione nelle attuali loro 
abitudini, come essenzialmente legate alla prosperità della nuova colonia ... ». 

E conclude: 

« Ho ferma speranza che queste sorgenti di vera ricchezza faranno un 
qualche giorno risorgere a nuova vita queste belle contrade, e offriranno nuovi 
rami di traffico e di industria, principalmente alle città marittime d’Italia .. . 
Ma troppo a lungo senza avvedermene, così conclude le sue lettere dirette 
all’Ammiraglio Des-Geneys, l’ho trattenuta da questo mio progetto: ora le 
dò la buona notte e spero goderne almeno in sogno la sua esecuzione ». E non 
trascorrerà un secolo che il sogno del Della Cella si avvererà mirabilmente 
e la bandiera italiana sventolerà gloriosa nella Libia dal confine Tunisino 
all’Egiziano, sulla quarta sponda del mare nostrum, prima tappa vittoriosa 
di quelle che, dopo poco più di un ventennio, dovevano condurre l’Italia 
alla conquista dell’Impero etiopico. 


XII. 
ALESSANDRO BORODIN. 


(1834 - 1887). 


Nato in Pietroburgo il 31 ottobre 1834 da nobile famiglia decaduta, 
dimostrò, fin da bambino, grande passione e particolare attitudine per la 
musica, imparando in pochi anni a suonare il pianoforte, il flauto e il vio- 
loncello, sotto la guida di un maestro tedesco, che l’iniziò al gusto dei clas- 
sici, ma più semplicemente al romanticismo mendhelssoniano; ed a soli 13 
anni compose un concerto per piano e flauto. Ma la musica rappresentava 
in quei tempi un lusso, riservato soltanto alle classi più agiate, e Borodin, 
che sentiva anche grande inclinazione per le scienze, fu costretto, per vivere, 
ad iscriversi nella Scuola di medicina di Pietroburgo, ed, appena laureato 
in medicina e in chimica, si dedicò alla carriera militare. o 

Nel 1856 fu nominato ufficiale medico dell’Esercito russo, e prestò 
per due anni servizio all'ospedale militare di S. Nicola, raggiungendo rapi- 
damente il grado di capitano per le sue ottime qualità tecnico - professionali. 
Quivi ebbe occasione di conoscere, per ragioni di servizio, Modesto Petrovic 
Mussorgksi, comandato di guardia all'ospedale, alfiere del reggimento Preo- 
brajenski, dalla elegante uniforme, con fiammanti spalline ed alamari, col 
quale strinse in breve tempo fraterna amicizia, animati entrambi dalla stessa 
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passione per la musica, soprattutto per le fantasie e le variazioni sulle opere 
italiane, che resero immortale il nome di Verdi, quali il « Trovatore », 1l « Ri- 
goletto », la « Traviata », ecc., che, per la schietta melodia e la veemente 
passione, trascinavano in quell’epoca le folle ai più sinceri entusiasmi. 

Ma la carriera di medico militare di Borodin, forse dai più pressochè sco- 
nosciuta, non ebbe lunga durata, e fu costretto a dimettersi in seguito a circo- 
stanze, che avevano colpito profondamente la sua squisita sensibilità. E si 
dedicò con entusiasmo alla chimica, ottenendo dal 1859 al 1862 borse di 
studio dal Governo. Seguì la nomina di assistente dell’Imperiale Accademia 
di Medicina e di Scienze di Pietroburgo, e, più tardi, quella di insegnante 
titolare di chimica, succedendo al Maestro, e pubblicando successivamente 
una ventina di memorie di chimica organica. Fondò anche nel 1872 la 
Scuola di medicina per le donne, sostenendo la libera partecipazione fem- 
minile all'insegnamento superiore, insieme al prof. Rudnief e signora Tar- 
nowskai. 

Mosso però da più alti ideali artistici, abbandonò la scienza per darsi 
esclusivamente alla musica ed, insieme a Mussorgski, fu ammesso in un 
ristretto gruppo di giovani artisti, per la maggior parte ignoti fino allora al 
pubblico, che nella luce della prima rivelazione dovevano costituire la nuova 
scuola musicale russa, e, sotto l'impulso della trionfante melodia italiana, 
avvicinare la loro passionalità all’ingenuità, al misticismo, al misterioso 
tormento dell’anima russa. 

Facevano parte di questo nucleo Cesare Cui, anche egli ufficiale  del- 
l'Esercito, allora uscito dalla Scuola militare del genio ove insegnava scienza 
delle fortificazioni, Modesto Mussorgski, l’alfiere del reggimento Preobra- 
jenscki, Nicola Rimski Korssakow, già avviato alla carriera di marina, dì 
animo mite e patetico, ed Alessio Balakiref, appena ventenne, il sapiente 
musicista, fondatore e organizzatore del gruppo, che, senza pedanteria, im- 
partì a Borodin più fondate conoscenze musicali e lezioni di armonia, di 
analisi e di composizione, talora dietro modesto compenso, spesso gratuita- 
mente, quando le risorse economiche dell'allievo erano limitate o ridotte 
quasi a nulla. Questo gruppo fu battezzato dagli avversari col nome di 
gruppo possente e ribattezzato, per sfida, col medesimo titolo dai cinque 
campioni, che proclamarono le novissime idee in un famoso manifesto, detto 
dei cinque. Fu precisamente Balakiref che chiamò nel 1862 Borodin a far 
parte di questo famoso cenacolo, che prese il nome dei 5 musicisti russi, di 
cui, per strana coincidenza, ben quattro provenivano dalla carriera militare. 
Così musica e scienza, diletto e dovere, due poli diversi della sua attività 
intellettuale, lo tennero costantemente, finchè visse, in loro potere. 

Per dare una idca della genialità di questi artisti dell'avanguardia, 
ricorderò che Mussorgksi, intrattenendosi un giorno con l’amico Borodin, 
confessò che egli sentiva improvvisamente le melodie, come se qualcuno 
le suonasse nella sua mente, e doveva affrettarsi a scriverle per non dimen- 
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ticarle, come se esistesse lassù una misteriosa sorgente, cui solo poche menti 
elette e privilegiate potevano attingere per distribuire alle creature umane 
il sublime dono della poesia e della musica. Strano destino! Mussorgksi 
moriva vittima dell’alcoolismo il 18 maggio 1881, a soli 42 anni, nello 
stesso ospedale militare di S. Nicola ove, brillante alfiere, aveva conosciuto 
Borodin, che per primo lo aveva spronato sulla via dell’arte: la barba ispida, 
i capelli arruffati, il viso tumefatto dell’alcoolizzato avevano per sempre 
alterate le belle sembianze dell’elegante ufficiale. Non altrettanto lunga fu 
la carriera musicale di Borodin. Con ardore e coscienza si perfezionò nello 
studio della composizione, e primo frutto fu la sinfonia in mi vemolle mag- 
giore, eseguita nel 1869, la sinfonia in mi minore. In seguito, compose la 
« Fidanzata dello Zar » e più tardi musica da camera, fra cui le parafrasi, 
24 variazioni per pianoforte, la petite suite, il quartetto in la, per archi, lo 
scherzo in la bemolle, con andante, in forma di serenata spagnola. Famoso 
è il poema sinfonico « Nelle steppe della Asia centrale », in cui fluttuano 
canti di russi e di indigeni, che rievocano la visione degli sconfinati orizzonti 
di quella terra desolata, e lo pongono fra i musicisti russi fra i più rinomati 
dei tempi nostri. 

Infine ricorderò il « Principe Igor », opera che gli costò 17 ann di 
lavoro, ma non potè condurre a termine e fu compiuta da Korssakow e 
dal suo discepolo Glazunow, che lo fa riconoscere come il vero capo della 
giovane scuola russa contemporanea, € fu rappresentata per la prima volta 
in Italia nel dicembre 1915, alla Scala di Milano. 

La morte improvvisa per aneurisma colse Alessandro Borodin ancora 
in giovane età, a 53 anni, il 27 febbraio 1887, e fu sepolto accanto al suo 
grande amico Mussorgski: sulla sua tomba, oltre i temi principali delle 
opere, sono incise anche le formule chimiche da lui scoperte: €; Hi Of; 
Ciò HLO; Co H.:0 n Cio Hs©O: 


Nella stanza della Segnatura in Vaticano, già sede del Tribunale eccle- 
siastico, fra i famosi affreschi di Raffaello della Disputa del Sacramento, 
trionfo della Teologia, e della Scuola d’Atene, trionfo della Filosofia, che 
costituiscono l’opera più celebrata e concettosa dell’Urbinate, sopra il vano 
della finestra, che dà nel cortile del Belvedere, spicca il Parnaso ove il genio 
del pittore si esplica in tutta la sua pienezza c libertà. Sulla vetta del sacro 
monte, ombreggiato dai lauri, donde scaturisce la limpida fonte di Ippo- 
crene, è assiso Apollo, il dio della musica, della poesia e della medicina, in 
una serena atmosfera, tutto assorto nell’estasi di suonare la viola, che sosti- 
tuisce qui la classica lira. Attorno, in vario atteggiamento, sono disposte le 
nove muse ed i poeti, tra cui Omero cieco, ispirato dalla musica d’Apollo, 
Pindaro, Anacreonte, Ariosto, Ovidio, Tibullo, Catullo, Properzio, Orazio, 
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Virgilio, Dante, Petrarca, Sannazzaro, ecc. Qua e là pensatori solitari sem- 
brano assorti in profonde meditazioni. 

Questo dipinto, di un incanto e freschezza meravigliosa, piena espres- 
sione della maturità del genio di Raffaello, adattato con grande abilità alla 
parete mal ripartita, è stato giustamente detinito la più bella scena di società 
che sia stata mai creata, in una sorprendente ricchezza di colori, in un 
coordinato senso architettonico, in una mirabile contrapposizione di masse, 
di luci e di ombre. Non si potrebbe invero immaginare un’accolta di più 
nobili figure, una composizione più luminosa, più vibrante di poesia e di 
pensiero. 

Sotto, è stata opportunamente riprodotta, in una lapide, la nota sen- 
tenza di Plinio il Vecchio: Quis morzalium enumerare potest cunctas medi- 
cinae virtutes ? Sunt Musae medicorum amicae aptaeque semper medicinae 
multiplicare potentes. E con questa visione della più eccelsa creazione dell’arte 
italiana, che dà la misura della potenza e dell’evoluzione del genio dell’Urbi- 
nate, prendo commiato dai cortesi lettori, nella lusinga che la rievocazione 
di questo capolavoro possa in parte mitigare, se non far dimenticare l’aridità 
della mia modesta riesumazione di medici militari letterati, poeti, artisti. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione di Sanità militare nel marzo 1941*XIX). 


MILANO. Sottot:nente medico prof. BenepETto Austoni: Terapia dei congelamenti. 


L'O. dopo una rapida rassegna dei risultati conseguiti nel campo dottrinale e pra- 
tico al Centro di Criopatologia diretto dal prof. Giuseppe Sabbatini, si sofferma sui 
notevoli progressi realizzati nel campo della terapia dei congelamenti alla luce delle 
osservazioni fatte sui congelati dell’offensiva del giugno u. s. sul fronte occidentale. 

A tal proposito ricorda l’impiego di sostanze disinfettanti quali il Mercurocromo 
per iniezioni endoarteriose per la prevenzione dei fatti infettivi in seno ai tessuti con- 
gelati; l’uso della Marconiterapia nelle lesioni da freddo allo scopo di ripristinare il 
circolo arterioso capillare fortemente sofferente ed infine si sofferma sul blocco anestetico 
del canale femorale alla Bertocchi illustrandone la tecnica ed i brillanti risultati ottenuti. 

Conclude affermando che tale metodo di rapida e facile esecuzione può, se preco- 
cemente praticato, evitare le dolorose conseguenze di un congelamento. 


NOVARA. Tenente medico inc. gr. sup. ALLoccnio Acmitue: Manifestazioni non 
dissenteriche della amebiasi. 


L'O., dopo avere descritto le principali amebe dandone le caratteristiche  micro- 
scopiche ed indicandone per ciascuna di esse il presumibile valere patogeno, ha pas 
sato in rassegna le varie localizzazioni intestinali ed extra-intestinali dell'ameba e la 
sintomatologia che il parassita spiega nei vari organi che può colpire, ed ha indicato 
Je difficoltà diagnostiche che s'incontrano se si esclude la possibilità di una infezione 
amebiasica per la sola mancanza anamnestica di fenomeni diarroici. 

Dopo aver ricordato come le manifestazioni non dissenteriche dell’amebiasi siano 
le meno conosciute, illustra alcuni casi di militari curati per forme morbose diverse 
ed in cui la esatta diagnosi potè essere effettuata mediante il reperto positivo dell’ameba 
istolytica nelle feci. 

L’O. ha terminato augurandosi una sempre più vasta e più profonda conoscenza 
dell’amebiasi da parte degli ufficiali medici, specie nelle sue manifestazioni non dissen- 
teriche, manifestazioni che se ignorate possono trarre in pericolosi inganni diagnostici. 


Ib. Sottotenente medico Francesco MarteLLi: Un caso di miatonia congenita (mor- 
bo di Thomsen). 

L’O, presenta un case di miatonia congenita o morbo Thomsen riferentesi ad un 
militare, in servizio in un reggimento, ricoverato in osservazione per accertarne gli 
allegati disturbi. ; 

Illustra diffusamente il quadro sintomatico mettendo in rilievo i sintomi pato. 
gnonomici, cioè l’ipertrofia delle masse muscolari, specie alle cosce ed alle regioni glutee, 
contrastante con la diminuzione del dinamismo, l’abnorme persistenza della contra- 
zione muscolare ed il tipico comportamento delle masse muscolari allo stimolo mec- 
canico ed elettrico (reazione miotonica). 

Accenna brevemente alle diverse teorie avanzate dagli autori in base ad osserva- 
zioni cliniche ed a ricerche sperimentali sul meccanismo patogenetico, ancora scono- 
sciuto, e mette in risalto la mancanza di possibilità terapeutiche. Dal lato medico legale mi- 
Jitare non esistono dubbi, in quanto il morbo di Thomsen è contemplato nell'art. 25) EI, A, 
tra le gravi sindromi a significato fisio-patologicamente inabilitante al servizio militare. 


Ss — Giornale di medicina militare. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 


CHIRURGIA GENERALE, 


P. WertHEIMER: La splancnectomia bilaterale sopra diaframmatica nel trattamento chi- 
rurgico della ipertensione arteriosa — « La Presse Médicale », 1940. 


L'A. in base a dati statistici fa rilevare la gravità delle ipertensioni e la scarsità 
dei risultati che si ottengono con le cure mediche, per cui merita particolarmente con- 
siderazione ogni tentativo chirurgico, che si prometta di curare o migliorare tale sin- 
drome morbosa. Nel passato furono tentate la surrenalectomia, la enervazione del pe- 
duncolo renale, la decapsulazione del rene, ecc. 

E’ merito di un italiano, N. Pende, l'aver suggerito nel 1924 un trattamento chi- 
rurgico, che per gli ottimi risultati si è rapidamente diffuso ed affermato, Il Pende 
suggerì in base a ricerche sperimentali la resezione degli splancnici. E per il primo 
un altro italiano, Pietri, eseguì nel 1927 detto intervento chirurgico. Successivamente 
Feet modificò alquanto la tecnica operatoria, praticando la splancnectomia bilaterale 
per via mediastinica posteriore: con questo metodo eseguì 375 interventi e raccolse i 
risultati in una interessante monografia. Nel 76 per cento dei casi ottenne la scom- 
parsa di tutti i disturbi; nel 16 per cento un miglioramento sensibile e solo nell'8. per 
cento un insuccesso; la mortalità operatoria non superò il 3,8 per cento. 

Il Peet ritiene spiegare il meccanismo patogenetico delle ipertensioni tenendo pre- 
sente le ricerche sperimentali di Goldblatt. Questi, applicando un anello metallico sulla 
arteria renale, tale da ridurne il lume, otteneva un aumento della pressione sanguigna. 
Secondo Peet, quindi, l'ipertensione è determinata da uno spasmo nel circolo renale. 
Si tratterebbe perciò essenzialmente di una distonia simpatica, spesso ereditaria, carat- 
terizzata dalla cccitabilità degli splancnici, che avrebbero una funzione vasocostrittrice. 
La splancnectomia sopprime lo spasmo vasocostrittore, equivalendo cioè all’ablazione 
dell'anello di Goldblatt, con cui la pressione sanguigna ritorna alla norma, A convalida 
di questa concezione sta il fatto sperimentale che se in animali con anello metallico 
sulla arteria renale si pratica la splancnectomia non sì ottiene nessuna modificazione a 
carico della pressione, L'intervento è particolarmente indicato nelle forme ipertensive, 
in cui domina il fattore spastico e perciò nelle forme iniziali. Vengono a beneficiarsi 
sopra tutto le forme gravi. I successi invece sono minori quando si è già istituito un 
processo arteriosclerotico, L'operazione è contro indicata nella età avanzata e quando 
esistono lesioni renali gravi o insufficienza cardiaca. 

DASsTOLI. 


k. Lericne: Una nuova operazione per il trattamento dzilu paralisi definitiva del fac- 
ciale. — « La Presse Medicale », 1940. 


L'A. nel 1919 tentò modificare un lagoftalmo da paralisi definitiva del facciale con 
ia resezione del simpatico cervicale; con vera sorpresa, ebbe a notare risultati migliori 
di quanto si poteva sperare, poichè alcuni muscoli paralizzati ripresero un poco di 
tono. 1l beneficio che si ottiene con questo intervento sembra dovuto alla iperemia che 
ne consegue nel territorio facciale. In seguito altri chirurghi tentarono la cura delle 
paralisi di questo nervo praticando l'anastomosi dell’ipoglosso con il facciale, ma il 


miglioramento che ne conseguiva era solo temporaneo. Da ciò l'A. pensò di combinare 
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i vantaggi dell'anastomosi con quelli della resezione del simpatico, neurotizzando il 
mioncone periferico del facciale con lo stesso simpatico cervicale, All’uopo bisognava 
conoscere se un nervo vegetativo voteva innestarsi con un nervo somatico, La lettera- 
tura in proposito consultata diligentemente ed esposta in riassunto dall'A. ci fa cono 
scere le suggestive operazioni di mumerosi ricercatori relative all'anastomosi di nervi 
somatici con il simpatico ed in tal senso i successi sperimentali sono stati raggiunti con 
molta frequenza, 

Nessuna osservazione sulla possibilità inversa l'A. aveva potuto raccogliere. Solo 
uno studioso, C. Ballance, eseguì numerose e pazienti esperienze, con risultati oltremodo 
confortanti e suggestivi, Questo ricercatore si occupò lungamente della paralisi del fac- 
ciale ed eseguì delle operazioni sui gato e sulle scimmie, in base alle quali risulta 
possibile l’anastomosi del simpatico cervicale con il facciale, con ripresa funzionale dei 
muscoli di quel territorio. Questa possibilità è particolarmente indicata per le lesioni 
del facciale nella rocca petrosa e negli incidenti di lesioni del nervo durante operazioni 


sulla mastoide. 
DASTOLI. 


MALARIOLOGIA, 


L. Conporeri: Porpora emorragica da malaria, — « Rivista di malariologia », fasc. I, 
Roma, 1941-XIX. 


L'A. tratta, in questo importantissimo ed ampio studio clinico-sperimentale, della 
patogenesi delle manifestazioni emorragiche in corso d’infezione malarica acuta e cro- 
nica. Le osservazioni cliniche da lui condotte permettono di chiarire alcuni punti sulla 
patogenesi anzidetta e di richiamare l’attenzione su di un tipo particolare di porpora 
cinorragica, prima d'ora mai nosograficamente identificato. 

L'A. passa in rassegna i vari tipi clinici di manifestazioni emorragiche in corso di 
malaria, classificandole schematicamente in: 

1° - Perniciose emorragiche; 

2° - Manifestazioni emorragiche non legate alla perniciosità dell'infezione mala- 
rica; 

3° - Manifestazioni emorragiche insorgenti nell'intervallo tra un accesso e l’altro, 
come equivalenti degli accessi (Macciotta); 

4° - Manifestazioni emorragiche in malarici cronici, durante gli accessi febbrili 
recidivanti o nei periodi di apiressia, con note di cachessia malarica; 

5° - Manifestazioni purpuriche legate ad una particolare forma di idiosincrasia 
alla chinina. 

L’A. tratta quindi delle varie manifestazioni idiosincrasiche che la chinina può 
dare in soggetti immuni da infezione malarica, dalle forme più comuni a quelle di 
porpora emorragica grave (Beigelbòlch, Rersten), Cita, inoltre, e commenta, interes 
santi casi di Vangeri e Dilimberto e lo studio del Serra, mettendo in rilievo la man- 
canza di elementi atti a stabilire il nesso patogenetico tra l’azione della chinina e l’infe- 
zione malarica. 

L'A. espone quindi dettagliatamente un suo caso dal quale risulta documentata la 
esistenza di una porpora da chinino in soggetto malarico, in cui l'episodio emorragico 
si svolge in condizioni simili all'episodio emoglobinurico nella « febbre emoglobinurica 
ciel Tomaselli ». 

La storia clinica e l'esame obbiettivo sono integrati da accurate ricerche (esame 
e mocromocitometrico, reperto della formula leucocitaria, prove emogeniche), ricerche 
cseguite prima della cura e durante il trattamento antimalarico, nonchè dopo riacutiz- 
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zazione sperimentale del processo morboso, mediante iniezione di gr. 0,50 di clori- 
drato di chinina; esperimento riuscito pienamente positivo per aver scatenato una sin- 
drome emorragica purpurica tipica (brivido intensissimo, brusco rialzo termico a 39,5, 
epistassi imponente e profuse emorragie congiuntivali e sottomucose, numerose petec- 
chie agli arti). L'esperimento, controllato con le ricerche anzidette, è stato poi ripe- 
tuto, ancora con esito positivo, mediante somministrazione per os di gr. 0,50 di chinina. 

Le prove di controllo dettero una modificazione del quadro ematologico: dimi- 
nuzione dei globuli rossi e dell'emoglobina in rapporto all'entità dell’emorragia, leu- 
copenia, con forte neutropenia e deviazione a s. dello schema di Arneth; intensissima 
piastrinopenia. 

L'A. espone ancora .lue casi personali, n cui ebbe a notare sempre intensissima 
piastrinopenia, e riferisce su di un caso di porpora emorragica da chinina descritto da 
Beigelbolk, che notò anch'egli piastrinopenia assai cospicua. 

L’A. passa quindi alle considerazioni diagnostiche differenziali tra porpora da 
chinina per idiosincrasia, porpora da chinina in malaria © porpora malarica, e ne det- 
taglia la differenziazione nel quadro ematologico e nel comportamento della cutirea- 
zione e della intradermoreazione, descrivendo alcuni caratteri comuni peraltro alle tre 
forme. 

Inoltre accenna alle complesse questioni circa l'intimo meccanismo della genesi 
delle manifestazioni idiosincrasiche, ed esprime il convincimento che la sindrome emor- 
ragica da chinina per idiosincrasia costituisca un fenomeno della grande categoria delle 
manifestazioni anafilattordi, e, più propriamente delle proteotossicosi. 

Infine, dopo aver trattato ulteriormente dei caratteri differenziali tra le varie forme 
di porpora ed aver rilevato la esistenza di un parallelismo tra febbre da chinina in ma- 
larico e febbre da chinina per idiosinerasia, VA. conclude di dover ammettere che le 
porpore malariche, pur non verificandosi mai ai primi accessi, determinano tuttavia 
nell’organismo delle modificazioni umorali tali che, ad un ulteriore accesso malarico. 
o in corrispondenza di un equivalente di esso, fanno improvvisamente esplodere la 


sindrome purpurica. 
POE TRIFILETTI. 


MEDICINA INTERNA, 


P. Moureav: La fissità dei gruppi sanguigni. — « Il Mondo Medico », n. 227, dicembre 
1940, pag. 189-193. 


Anche se possa sembrare superflue riesaminare la questione della fissità dei gruppi 
sanguigni, è sempre utile esporre ancora le ragioni che consentono di affermare con 
certezza che i gruppi sanguigni rappresentano delle proprietà costanti in ogni indivi- 
duo. Le segnalazioni fatte, nella letteratura, di variazioni di gruppo dipendono dalla 
dimenticanza di alcune nozioni fondamentali riguardanti le caratteristiche di costitu- 
zione dei quattro gruppi sanguigni (presenza o assenza degli isoagglutinogeni A e B 
nelle emazie e delle isoagglutinine anti-A e anti-B nei sieri). Infatti il cambiamento 
di gruppo potrebbe dipendere da modificazioni quantitative o qualitative degli isoag- 
glutinogeni e delle isoagglutinine. Nel caso che si verificassero delle modificazioni 
quantitative si tratterebbe non di un vero cambiamento di gruppo, ma solo di un inde- 
holimento delle reazioni di agglutinazione che potrebbe facilmente provocare un errore 
nella determinazione del gruppo. Se le modificazioni fossero qualitative si tratterebbe, 
invece, di un vero e proprio cambiamento di gruppo. E' interessante, pertanto, stabi- 
lire se, in realtà, si riscontrano queste modificazioni quantitative e qualitative. 

Per studiare le modificazioni quantitative occorrono rigorosi sistemi di tecnica, 
l'uso di reattivi molto sensibili ed altri accorgimenti, senza dei quali si può incorrere 
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in errori, dovuti alle variazioni quantitative degli agglutinogeni e delle agglutinine, 
che fanno credere a mutamenti di gruppo. Riguardo alle variazioni quantitative degli 
agglutinogeni, studiate in vivo ed in vitro, è noto che per il gruppo A lo sviluppo 
dell’agglutinogeno è molto debole nel lattante e può eccezionalmente persistere tale 
per tutta la vita, mentre per il gruppo A-B gli agglutinogeni A o B sono talora molto 
attenuati tanto da far pensare che si tratti di gruppo A o B anzichè A-B. 

Importantissime sono, poi, nella vita di un individuo, le variazioni quantitative 
delle agglutinine, studiate pure in vivo ed in vitro. Infatti le agglutinine sono sovente 
assenti nei primi mesi di vita e raggiungono poi il massimo sviluppo verso l’età di 
dodici anni per subire, in seguito, un lento indebolimento fino alla vecchiaia, Inoltre 
esse si esaltano o si indeboliscono, in uno stesso siero, in seguito ad alcune influenze 
patologiche (leucemia, vaccinazione con T.A.B., ecc.) e infine le proprietà agglutinanti 
dei sieri vengono modificate dalla loro stessa conservazione per mezzo di antisettici. 
Quanto precede basta a dimostrare la necessità di assicurarsi, con tuîti i mezzi di cui 
la sierologia dispone, che i presunti cambiamenti di gruppo di un individuo non siano 
che dei semplici pseudocambiamenti. L’A., per conto suo, ha potuto verificare, ad in- 
tervalli da tre a dodici anni, il grunpo sanguigno di 965 individui senza mai osservare 
un cambiamento e si dichiara convinto che l’uso di mezzi di esame più rigorosi del 
semplice esame microscopico, costantemente adoperati nei laboratori di sierologia, evi- 
terebbe di parlare di cambiamenti di gruppo sanguigno, sicchè la questione della fissità 
dei gruppi sanguigni è un semplice problema di sierolegia. 

Relativamente, poi, alle variazioni qualitative del gruppo sanguigno, che dovreb- 
bero consistere nel cambiamento improvviso o progressivo del gruppo di un individuo 
in un altro gruppo, l'A. ne nega assolutamente l’esistenza e basa il suo giudizio sia 
su argomenti teorici che su un argomento pratico. Dal punto di vista teorico, infatti, 
il cambiamento di gruppo rappresenterebbe una imutazione somatica, di cui non esiste 
alcuna prova. Inoltre, poichè la costituzione fisico-chimica dei vari agglutinogeni è di- 
versa, occorrerebbe, perchè si verificasse un cambiamento di gruppo, che si avverassero 
anche delle importantissime modificazioni fisico-chimiche cellulari, che non sono mai 
state rilevate. Infine è noto che le proprietà A, B ed O sono ereditarie e che numerose 
ricerche hanno dimostrato il valere sicuro della loro trasmissione ereditaria. Se i gruppi 
sanguigni si modificassero durante la vita dei genitori essi non potrebbero essere tra- 
smessi immutati alla prole. Dal punte di vista pratico, poi, bisognerebbe considerare 
come fallace l’assegnamento che ora si fa sull’organizzaziene dei servizi di trasfusione 
per i quali si utilizzano, spezie nei casi urgenti, i donatori universali preventivamente 
individuati, Infatti, se questi cambiassero gruppo, bisognerebbe ripetere molto spesso 
il controllo del loro gruppo, Invece ciò non si fa e tuttavia i servizi di trasfusione fun- 
zionano benissimo, dimostrando in modo inoppugnabile la fissità dei gruppi sanguigni. 
Pertanto si può concludere che le variazioni qualitative dei gruppi sanguigni sono 
puramente ipotetiche, mentre tutti i fatti biochimici, ereditari e clinici depongono a 
loro sfavore e perciò la nozione della fissità dei gruppi sanguigni può ormai considerarsi 
solidamente stabilita e resistente a qualsiasi critica. 


Di Giorgi. 


G. v. Beromann: Patologia funzionale. Un libro soggettivo per medici e studenti. Vo- 
lume I; trad. curata dal Prof. E. Slavich, con presentazione del Prof. P. Bastai, — 
Edito a cura dell'Istituto Sieroterapico Milanese Serafino Belfanti, 1941-XIX, 


pag. 378. L. 40. 


: x . . è $ 
Il volume è presentato per la prima volta in Italia nella traduzione della sua terza 
edizione tedesca. Il venerando Maestro che è giunto all'apogeo della sua fama di 
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clinico, che ha seminato a larghe mani scienza e bontà nelle menti e nei cuori di fol- 
tissime schiere di allievi per molti anni, rafforza in questa sua vigorosa opcra pensieri, 
già da lui propugnati, che mirano a compiere una vera e propria riforma nel campo 
della clinica, 

AI concetto dell’indirizzo anatomico, morfologico, all'importanza riconosciuta quasi 
assoluta della diagnosi di sede, che dal Morgagni ai tempi nostri ha deminato in cli- 
nica, egli con spirito giovanile contrappone il concetto dell'indirizzo funzionale, l’im- 
portanza che deve avere quell'insieme di disturbi di funzione che precede ed accom- 
pagna la malattia, non solo perchè tali disturbi aiutano sempre a formulare la diagnosi 
di sede ma anche perchè, convenientemente curati, dànno al malato insperati benefici. 

Abbiamo detto che egli contrappone un indirizzo all’altro; ma il verbo nen è esatto 
perchè egli non considera i due termini « organico » e « funzionale » come antitetici; 
egli solo vuole che la storia intima de! malato, l'elaborazione del suo contenuto episo- 
dico, l'elemento soggettivo, insomma, in ogni quadro morboso abbia agli occhi del 
medico « valore per lo meno uguale all'elemento obbiettivo, al sintomo ». 

Il volume comprende capitoli di patologia della massima importanza sul colon, 
sullo stomaco, sul pancreas e duodeno distale, sulle vie biliari extracpatiche, sul fegato, 
sull’infiammazione come problema patogenetico e terapeutico, sulle vitamine e sugli 
ormoni, Precede la trattazione di questi argomenti il capitolo dedicato all'esposizione 
delle ragioni validissime che inducono lA. a combattere, con la forza della sua pro- 
fonda cultura e della sua larghissima esperienza, in favore della riferma ch’egli pro- 
pugna. 

Libro soggettivo è definito dal suo stesso A. perchè il criterio informatore vuole 
essere un particolare modo di considerare le malattie © meglio le espressioni morbose 
dell'uomo: dal punto di vista delle turbe funzionali. La personalità biologica non è 
una unità rigida ma un sistema funzionale unitario capace di autoregolazione entro 
ampi limiti, per cui un'alterazione strutturale può esser compensata e non costituire 
così una malattia, mentre possono esservi alterazioni di funzioni senza un substrato 
anatomico (turbe della regolazione neuroumorale - diabete mellito). 

Non è un libro di consultazione perchè non ha il contenuto dei comuni volumi 
nosi trattati di patologia; ma libro di educazione poichè prevalentemente mira ad otte- 
nere una diversa impostazione del pensiero medico, che deve abituarsi a praticare presso 
il malato le più minuziose ricerche funzionali, delle quali nei varii capitoli l’autore 
dimostra la massima importanza, e per la conferma della diagnosi di sede e per stabi- 
lire una più efficace terapia, che può spesso negli stati premorbosi evitare l'evoluzione 
verso la lesione organica. Le turbe funzionali, egli giustamente afferma, precedono 
sempre i sintomi di alterazioni organiche. Se infatti si deve riconoscere che la terapia 
ha frustrato per tanti anni i suoi scopi, se si deve riconoscere che un profondo scetti- 
scismo circonda gli innumerevoli presidi terapeutici, per essersi sin qui la terapia indi- 
rizzata alla correzione di alterazioni strutturali, già costituite e quindi il più delle volte 
non più modificabili, è da ritenersi per certo (ed il libro del Bergmann largamente lo 
documenta) che mirando a combattere le turbe funzionali, più facilmente rivelabili 
che non le iniziali lesioni organiche e quindi più agevolmente aggredibili che non i 
conclamati quadri morbosi, la terapia debba indubbiamente conseguire benefizi assai 
più vantaggiosi. 

Il libro del prof. Bergmann potrebbe per i tempi in cui viviamo, definirsi anche 
rivoluzionario, perchè mentre tende al definitivo crollo di quella sopravalutazione che 
si è voluta fare della scienza obbiettiva, mentre condanna la mentalità che pretende 
di giungere alla diagnosi attraversc reperti esprimibili possibilmente in cifre, e cioè 
cen la misura e col numero, come se si trattasse di risolvere un quesito, attinente al 
mondo fisico o al mondo chimico, rivendica nello stesso tempo ia sinora trascurata 
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importanza di quell’elemento soggettivo che tanto avvicina l’anima del p. a quella del 
suo medico. 

L’anamnesi, per il Bergmann, è una vera e propria arte perchè non solo ci dice, 
se ben raccolta, tutti i primi disturbi dell’infermo, più preziosi talvolta delle ricerche 
di laboratorio per indirizzare alla diagnosi, ma anche e sopra tutto perchè permette 
di conoscere la personalità del p., di vedere secondo la visione dello stesso ma- 
lato. Il medico non ha da essere quello che dalla lettura di quattro o cinque reperti 
fa la diagnosi di un male ma quello che, possedendo una cultura medica capace d'illu- 
minarsi di bontà, e sapendo trarre dalla severità dei suoi studi una comprensione non 
solo più vasta ma anche più indulgente, sa raccogliere sotto la carne dolorante l'ansia 
dell'anima umana, e di questa sa percepire ogni vibrazione. 

V’è chi ha affermato che le cause del male talvolta sono annidate nell'oscurità dello 
spirito e che quando uno è infermo si produce un « fallo d’armonia », non nella sua 
carne ma nella sua anima, e che quindi la malattia può essere considerata come un pro- 
blema musicale. Ha detto bene, perchè lo stesso scienziato tedesco ammonisce che « molti 
stati biologici si possono comprendere solo dal lato psichico e tuttavia possono evolversi 
in disturbi funzionali obbiettivamente dimostrabili e da questi ancora fino a un substrato 
anatomico». Compito primo del medico è appunto quello di ricomporre l'armonia, ripa- 
rando il « fallo ». 

Ma perchè questo compito possa essere assolto è necessario che le prime fasi delle 
malattie, le più leggere « formes frustes », gli stati premorbosi e cioè quelle lievi devia- 
zioni dalla norma che sono molto spesso poco più che disposizioni alle malattie, siano 
ricercate accuratamente con un esame funzionale, tenendo nel massimo conto quanto lo 
stesso malato può segnalare. E’ con la patologia funzionale, quindi, che il medico può 
rispondere, con maggiore coscienza e con più fattivo contributo, ai suoi doveri verso 
il sofferente, e anche verso la società, prevenendo lesioni organiche non più riparabili. 


GIANNANTONI 


V)FTALMOLOGIA, 


Scarpaccione U.-Croci C.: Le emorragie ietiniche dei neonati. — « Bollettino d'Ocu- 
listica », novembre 1940-XIX. 


Lo studio delle emorragie retiniche dei neonati risale al 1881, epoca in cui Kénig- 
stein si propose di osservare la refrazione dei neonati e comunicò per primo di aver 
esservato, nel 10% dei bambini esaminati, stravasi sanguigni negli strati interni della 
retina. 

Tutti gli AA. che si sono por interessati di questo argomento sono d’accordo nel 
supporre che ad esse possono essere dovuti molti casi di ambliopia, quelle forme cioè 
senza reperto oftalmoscopico, e un certo numero di strabismi, pure senza reperti obbiet- 
tivi del fondo o che non trovano spiegazione nelle condizioni della refrazione. 

Gli AA. riconoscendo che si tratta di una affezione che continua ad attirare l’atten- 
zione non solo dell’oculista ma anche dell’ostetrico, perchè il problema della sua ezio 
logia e della sua patogenesi è ancora insoluto, hanno minutamente osservato 1000 neo- 
nati, e si sono resi conto delle caratteristiche anatomo- istologiche di queste emorragie 
retiniche, sezionando gli occhi di alcuni bambini nati morti © morti subito dopo la 
nascita. 

di aver preso in esame tutti i fattori riguardanti la madre, il parto, il neonato 
e gli annessi fetali gli AA, dìnno una certa importanza alla ipertensione materna, alla 
presentazione del feto, alla nascita per secondo dei gemelli, all’anestesia in parto ed 
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all'inserzione velamentosa del funicolo e, chiedendosi se questi fattori costituiscano una 
parte delie cause efficienti e sufficienti, o non piuttosto agiscano come causa efficiente 
ma solo su un substrato reso particolarmente sensibile alla loro azione da un fattore 
predisponente, gli AA. affermano che nei bambini in cui si verificano emorragie retiniche 
devono esistere delle vere e proprie cause predisponenti e cioè vere e proprie carenze 
di vitamine C. e K. pur senza negare l’importanza del fattore parto che ne costituirebbe 
della sua porzione maculare. 

Va segnalato che gli AA. per portare un contributo anche al problema dei supposti 
rapporti tra le emorragie retiniche der neonati e alcune forme di ambliopia, si sono 
posti il compito di riosservare, a distanza di 6 mesi e oltre, per la ricerca di eventuali 
reliquati visibili oftalmoscopicamente a carico della retina, e a distonza di alcuni anni, 
per la determinazione dello stato funzionale, tutti i casi con gravi emorragie, dove cioè 
è da presumersi una alterazione permanente della delicata membrana retinica, in ispecie 
della sua porzione moculare, 

Questo lavoro ha particolare importanza per gli oculisti militari i quali assai spesso, 
in occasione di visite di leva o di reclutamento, si trovano in presenza di ambliopia 
senza referto oftalmoscopico. 


TESTA. 


RADIOLOGIA. 


A, Gilarboni: Accorgimenti e osservazioni pratiche per ottenere dei buoni radiogram- 
mi. — « La Radiologia medica », vol. XXVIII, febbraio 1941. 


Si accolgono sempre molto volentieri i consigli che vengono dati da persona compe 
tente e gli accorgimenti pratici segnalati al fine di ottenere il meglio in radiografia. Per 
un complesso di cause, spesso i radiogrammi lasciano a desiderare. Poichè penso che per 
ottenerne di più perfetti, non vi sono difficoltà insormontabili, ove vengano osservate 
rigorosamente poche regole fondamentali, ritengo utile segnalare l'interessante articolo 
dell'ing. dott. Arturo Gilardoni, che si occupa da tanti anni con competenza ed amore 
della parte tecnica della nostra disciplina. 

L'A. innanzitutto definisce cosa deve intendersi per radiogramma buono: quello 
cioè che presenta immagini nitide e ben contrastate, immagini con giuste differenze di 
cpacità e trasparenza. Per ottenere dei buoni contrasti non bisogna operare con sviluppi 
troppo deboli @ esauriti o freddi. A parità di altre condizioni uno sviluppo concentrato 
e caldo tende a fare aumentare il contrasto. Lavorando con pellicole radiografiche a dop- 
pia emulsione, lo sviluppo si esaurisce molto rapidamente, per l'enorme estensione della 
superficie sensibile impressionata da sviluppare. 

Il contrasto delle immagini dipende ancora dalla durezza della radiazione impie- 
gata per fare la radiografia. In pratica. per avere forti contrasti dell'immagine, è bene 
operare con tensioni relativamente basse, cioè con raggi molli (ma non troppo, altri. 
menti si incorre in altri difetti!) 

I fattori elettrici che determinano un radiogramma sono: la tensione al tubo (kilo- 
voltaggio), la corrente al tubo (milliamperaggio) e poi il tempo di esposizione; spesso si 
parla di milliampere-secondi, indicando il prodotto di questi due ultimi fattori. 

In questo punto sono riportate due tabelle molto interessanti perchè contengono i 
dati radiografici, frutto di numerose prove ed esperienze fatte dall'A. 

Sono quindi considerate ed esaminate le influenze reciproche dei vari fattori tra di 
loro e in rapporto all'annerimento della pellicola: valori della tensione, tempo di espo- 
sizione, spessore del corpo radiografato, uso del radiogramma antidiffusore, caduta di 
tensione nell'apparecchio e nella rete stradale. 
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L'A, passa poi a considerare le operazioni di sviluppo e di fissaggio, che hanno una 
importanza fondamentale nella buona riuscita delle radiografie, e che purtroppo vengono 
spesso poco controllate dai radiologi, mentre meritano tutta la loro attenzione! 

Consiglia di radiografare insieme alla regione del corpo in esame, anche una moneta 
da dieci centesimi o un dischetto di piombo dello stesso diametro e spessore, posto su 
di un angolo della cassetta radiografica: sì ha così il disco bianco deila moneta sul fondo 
nero della pellicola che ha ricevuto il 100 per 100 della radiazione. 

Immersa la pellicola nello sviluppo viene osservata dopo un minuto primo e succes 
sivamente ogni minuto; si va avanu nello sviluppo sino a che il nero intorno all’imma- 
gine della moneta non sia diventato protondo e intensissimo e l’immagine della mone- 
ta non mostri la tendenza a passare dal bianco giallo al grigio, Il tempo giusto di svi- 
luppo è dato dai minuti necessari a far comparire le prime impressioni di velo (grigio) 
nell'immagine della moneta. Lo sviluppo è esaurito e da sostituirsi quando tale tempo, 
a temperatura di 18° C. è superiore a 12 minuti primi, In pratica è raccomandabile 
operare a 22° C anzichè a 18°, così il tempo di sviluppo resta di 5 minuti primi. 

Sviluppata e fissata, la pellicola radiografica viene portata innanzi al negativoscopio 
e si procede alla prova del dito, si interpone cioè un dito tra pellicola e negativoscopio, 
dietro il nero che circonda l’immagine delia moneta: se si intravede ancora il dito attra- 
verso questa zona annerita, la radiografia è sottoesposta e bisogna raddoppiare il tempo 
di esposizione o aumentare la tensione di 10 KVm. sino a 20 KVm.; se invece il nero 
è così intenso da non lasciar più vedere il dito interposto, la radiografia è buona o è 
sovraesposta: è buona quando c’è il giusto contrasto tra bianco e nero; è sovraesposta, se 
il nero ha preso il sopravvento deciso su tutto il radiogramma, In questo caso bisogna 
diminuire la tensione di 10 KVm., lasciando invariato tutto il resto. Non si può però 
affermare che una pellicola bene utilizzata è anche un radiogramma ben riuscito! Un 
radiogramma è da ritenersi ben riuscito quando l'utilizzazione della pellicola è stata 
completa e quando dalla densità limite inferiore (0,2), si passa a quella superiore (3), 
attraverso tutta una serie giusta di gradini di nero, in corrispondenza delle parti che si 
vogliono riprodurre, E° consigliabile fare ogni tanto il controllo del velo proprio della 
pellicola, del velo di sviluppo, della inattinicità della lampada di camera oscura. 

Per questa l’A. consiglia di adoperare i tipi di lampada a luce giallo-verde, che 
oltre ad essere sicuramente inattiniche, permettono una buona visione e un facile con- 
trollo della pellicola durante io sviluppo. Le comuni lampade con vetro ressorubino non 
dànno luce a sufficienza e non permettono un buon controllo; inoltre la luce rossa falsa 
il tono del nero, dando la sensazione che la pellicola sia molto avanti nello sviluppo e 
facendola togliere dal bagno anzidetto. Il 90", delle radiografie mal riuscite, afferma 


l’A., sono sovraesposte ed iposviluppate. 
SALSANO. 


SERVIZIO SANITARIO. 


F. Graziani: // posto di medicazione: richiami di chirurgia di guerra. — Editore Luigi 
Pozzi, Roma, 1941-XIX. 


Il Graziani, chirurgo primario dell'ospedale civile di Zara ed ora maggiore medico 
ha riunito in questa pubblicazione un ciclo di lezioni tenute agli ufficiali medici del 
Presidio di Zara. 

Vi ha saputo con perizia riunire quanto di necessario, indispensabile si deve prati- 
care in rapporto alle ferite in genere e a quelle delle varie regioni, ai posti di medica: 
zione, in modo che queste abbiano a presentarsi nelle migliori condizioni per poter 
subire il decisivo trattamento nelle unità sanitarie specializzate. 
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Ha assolto il compito in modo lodevole, perchè i vari capitoli (sulle ferite dell’addo- 
me, degli arti, delle articolazioni, del cranio e del torace) si presentano chiari, precisi 
in quanto ha saputo far tesoro della esperienza tratta dal suo servizio in prima linea 
nella passata guerra, dalle pubblicazioni più recenti apparse sull'argomento, e dalla sua 
lunga e brillante pratica nell'importante divisione chirurgica da lui diretta, 

Pertanto è utile che tutti gli ufficiali medici mobilitati conoscano questo lavoro, 
in particolare quelli addetti al servizio sanitario di prima linea, e ne fermino oggetto di 
studio e di meditazione. 


CASELLA. 


]. CrejsseL e P. Suire: Lo choc traumatico dei feriti di guerra e suo trattamento con 
infiltrazione delle due regioni seno-carotidèe. — « La Presse Medicale », 4-7 dicem- 
bre 1940. 


In considerazione che un fattore determinante lo choc nei feriti sembra dovuto alla 
improvvisa disfunzione del sistema neuro-vegetativo, gli AA. hanno praticato un trat- 
tamento terapeutico basato sul bloccaggio del centro cardio-moderatore, con infiltra- 
zione di novocaina del nervo di Hering, d’ambo le parti. I risultati ottenuti sono stati 
oltremedo lusinghieri. Con ricerche sperimentali, paralizzando la regione dei segni ca- 
rotidej si è rilevato una ipertensione arteriosa, una accelerazione cardiaca, l'aumento 


della secrezione della adrenalina ed una maggiore stimolazione della funzione respi- 
ratoria. 


DastoLi. 
SOMMARI Dì RIVISTE MEDICHE MILITARI. 
Axnnari pi Mepicina Navate E Cotoniate. — Direzione generale della Sanità militare 


Marittima, Ministero della Marina, Roma. Anno XLVII, fasc. IHI-IV, marzo-aprile 
1941-XIX. 


Crucillà: Contributo clinico alla conoscenza dei diverticoli duodenali. 
Livrea: Osservazioni sulla hsiopatologia neurovegetativa dei sommergibilisti. 


Clemente: Utilità del metodo roentgen-fotografico come controllo degli organi 
toracici dei militari in servizio. 


GERMANIA, 


Der Deurscne Miuiràrarzi. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare 
dell'esercito, della marina e dell'aeronautica, Burcau der Medizinischen Referanten- 
blatter, Berlino W 9, Linkstr, 23-24. Fasc. 2, febbraio 1941. 


Gmeiner: Giudizio e trattamento degli ammalati di stomaco in servizio presso 
truppe. 

Angerer: Sulla chirurgia dei servizi sanitari più avanzati in installazioni a carat- 
tere campale e territoriale. 

Faber: Un nuovo apparecchio a trazione a vite per la gamba. 

Hartmann: Ferite perforanti agli occhi in guerra. 


Mallwitz: Trattamento funzionale dei ininorati di guerra (per mezzo dello sport 
e della ginnastica medica). 
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Mablo: Su alcune rare malattie nervose di difficile riconoscimento in sede d’osser- 
vazione. 

Sartorius e Clauberg: Ricerche sperimentali sull’attiva vaccinazione preventiva con- 
tro il tifo e la dissenteria e contributo sulla questione della vaccinazione combinata con 
inclusione della protezione antitetanica. 

Dotzer e Schuller: Osservazioni su due casi di dissenteria insorti al campo. 

Otto: Osservazioni sull’epidemia di roscola in Wilhelmshaven durante l’inverno 
1931+-40. 

Zieler: Le infiammazioni cutanee a tipo suppurativo (piodermiti). 

Heyu e Dohnert: Clinica e Patelogia del diverticolo di Meckel. 

Gas: Otosclerosi e servizio mil:taro. 


PERU". 


Revista pe Sanipap Mittrar. — Ministero della guerra, Lima. N. 39-40, gennaio-di- 
cembre 1940. 


Editoriale: | primi risultati della campagna antitubercolare nell'esercito, 
Guerra: La tubercolosi nell'ambiente militare; la radiografia seriale. 

Rdez e Goerbitz: Prove di prefilissi antimalarica nella caserma della Pélvora. 
Escomel: La malaria nella guarnigione di Soplin. 

Arias Schretber: Cura della sifilide acquisita, nell'ambiente militare, 


STATI UNITI, 


"tue Mitirary Surcron. — Army Medical Museum and Library. Washington, Vo- 
lume LXXXVIII, n. 1, gennaio 1941. 


Johnson: Assistenza medico-sanitaria della popolazione civile in seguito alle in- 
cursioni aerce nemiche (Premio Wellcome 1940). 

Hines: L'Associazione Combattenti e la difesa nazionale. 

Fairbank: Il servizio odontoiatrico negli ospedali militari. 

Fox: La responsabilità degli ufficiali medici nell'attuale momento. 

Drazin: Nutrizione e difesa della Nazione. 

Ainlay: Uno speciale metodo di addestramento al servizio in guerra delle truppe 
di sanità della Guardia Nazionale degli S. U. 

Lyman:; Medicazione pre-anestetica con speciale riguardo ai problemi della chirur- 
gia facciale-mascellare. 

Jones: Alcune lettere inedite di Fiorenza Nightingale. 


TURCHIA. 


Askeri SiHHye Mecmuasi. — Rivista trimestrale di Sanità militare dell'esercito turco, 
edita dall'Ispetterato di Sanità. Stamperia della Sanità militare. N. 34, aprile 1941. 


Ekrem Sadi Kavur: L'importanza psicologica del medico nell'unità di guerra e 
cenni sul servizio sanitario e sul trattamento delle ferite nella guerra attuale. 

Sami Gur'un: Sintomi fisiopatologici n:gli aviatori. 

Vahdettin Ozan: Diagnosi delle labirintiti croniche 

Fahrettin Yakai e Mevlut Dogantug: Su di un caso di coma. 

Ziver Berkman: L'importanza dell'esame del liquido cefalorachidieno nella dia- 
gnosi delle meningiti otogene e rinogene. 

Sez.et Artaml: Gli ormoni surrenali. 


TT ———— 


NOTTZIE 


— CENTRO OSPEDALIERO DI BERAT (ALBANIA) DIRETTO DAL COL. MEDICO PROF. 
BoccHETTI, ispezionato DAL Duce E DAL DIRETTORE GENERALE DELLA 


SANITÀ MILITARE TEN. GENERALE MEDICO INGRAVALLE. 


Nel giro di quattro mesi il Centro ospedaliero di Berat ha ricoverato 33,045 mili- 
tari, dei quali 17,708 feriti, 5,262 congelati e 10,070 ammalati, Nello stesso periodo di 
tempo ne furono inviati per cura in Italia 14,673 mentre 18,057 furono risanati e fatti 
rientrare direttamente ai corpi. 

Si ebbero soli 315 morti, compresi i feriti che vi giunsero moribondi. 

Il Duce che visitò il Centro ai primi del mese di marzo definì prodigiosa l’opera 
della Sanità militare, 
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— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO, 


MEDAGLIA D'ORO AL VALOR MILITARE. 


Bertini Mario di Giorgio, da Pistoia, capomanipolo medico 2° gruppo Banderas. 
(Alla memoria). — In commutazione della medaglia d’argento conferitagli con R. de- 
creto 14 ottobre 1937-XV. — Ufficiale medico di battaglione, si d'stirgueva nel cambat- 
tmento di Puerto de Leon (Malaga), durante le soste a Torre del Mar e a Motril, per 
sprezzo del pericolo (rasentando talvolti la temerarietà), dimostrato nel soccorrere i 
feriti in prima linea, nonchè sotto il bombardamento di aerei e la minaccia di tiratori 
isolati, in località notoriamente infestate da elementi ribelli. Si offriva spontaneamente 
per partecipare alla ricognizione di Motril per Torremevva sino a Cabo Sacratif. Nella 
battaglia di Guadalajara venuto a conoscenza che il medico d: un'altra Banderas, im- 
pegnata in un'eroica resistenza contro preponderanti forze nemiche, era stato grave- 
mente contuso da un colpo di artiglieria, lasc'ava sul posto un caposquadra infermiere 
€ si slanciava volontariamente in soccorso di numerosi feriti, pur sapendo che îl sola 
tragitto costituiva gravissimo pericolo. Mentre attraversava una zona violentemente bat- 
ruta da mitragliatrici e da cannoni di carrî armati e stava per raggiungere il reparto 
nel più folto della mischia, fermatosi per soccorrere una camicia nera ferita, veniva col- 
pito a morte da una granata anticarro, che gli sfondava il polmone destro. Animato 
da forza sovrumana, si rialzava in un gesto dî sfida verso il nemico, finchè, stremato 
di forze, cadeva riverso sul compagno ferito. Moriva poco dopo dissanguato in seguito 
alla ferita riportata. Le sue ultime parole furono di fede e di incitamento, il suo ultimo 
pensiero alla Patria ed alla famiglia. Magnifico esempio di altissimo senso del dovere 
militare e professionale, spinto sino all'estremo sacrificio, — Puerto de Leon-Malaga, 
G febbraio - Torre del Mare e Motril, 9-12 febbraio - Bosco di Brihuega, 14 marzo 
1937-XV. 


MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE. 


OrteLLi Giuseppe fu Francesco e fu Colombo Elvira, nato a Lugano (Svizzera) 
il 4 luglio 1907, tenente medico complemento del IV gruppo squadroni cavalleria co- 
loniale. — Ufficiale sanitario, visto il proprio reparto partire per un combattimento, di 
sua iniziativa lo raggiungeva e prendendo il comando di un plotone, col suo magnifico 
esempio lo trascinava in una carica travolgendo l'avversario che era în forza superiore. 
Con una mano maciullata da un colpo di fucile, seguitava a tenere il comando del pro 
prio reparto, cooperando alla rotta definitiva del nemico. In seguito, con spirito di abne- 
gazione, incurante della propria ferita, prodigava tutte le cure ai feriti del reparto, solo 
per ultimo pensava a se stesso. — M. 'Tigh, 28 marzo 1938-XVI. 


Gorrarpi Cesare di Napoleone e di Amelia Prati, nato a Mattarello (Trento) il 16 
settembre 1906, sottotenente medico di complemento del LI btg. coloniale. — Durante 
un aspro combattimento nel quale era impegnata tutta una brigata coloniale, rimasto 
unico ufficiale medico, con alto senso del dovere e sprezzo del pericolo, percorrendo 
sotto nutrito fuoco i fronti dei battaglioni, apprestava le sue cure ai numerosi feriti. 
In successivo combattimento, rimastogli ferito accanto il buluc basci di sanità che lo 
coadiuvava nella cura di altro ferito, con imperturbabile calma continuava la sua opera 
umanitaria nonostante fosse stato più volte sollecitato a mettersi in posizione meno espo 
sta. — M. Amaneuos, 23 aprile - M. Safartac, (Goggiam), 11 maggio 1938-XVI. 
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— ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Orpine peLLA Corona D'ITALIA. 


Cavaliere: maggiori medici Accarpi Antonino, BarracLia Michele, Baupo Anto- 
nino, Caria Stefano, CaLocero Vito; Capuro Biagio, Cei Filiberto, CoLomsa Nicolò; 
D'ArriLio Evandro, De Lucia Raffaele, Di Maccio Francesco, FerraJoLi Ferruccio, 
FisicneLLa Giambattista, Gregorini Pietro, IapEvara Francesco, Incria Lorenzo, Im- 
raLomeni Rosario, Manzo Giovanni, MrraseLLa Claudio, NicoLost Antonio, Panzuto 
Filippo, SantILLo Tommaso, Sratarora Giuseppe, StagnITTI Francesco, TAGLIAFIERRO 
Armando, ToreLta Giovanni, Zarriro Edoardo; maggiore chimico farmacista Nocen- 
1inI Dino. 


- PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Urriciari MEDICI IN S. P. E. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: FepeLe Pasquafe, Ropinò Nicol'Antonio, 
FerraroLo Giuseppe, VirciLio Saverio, 

Capîtani incaricati del grado superiore promossi maggiori: Mecaro Michele, FLo- 
rio Ugo, Masara Piras Mario, NeGRI Pietro, CozzoLino Federico, La Macna Giuseppe; 
Arcasasso Giuseppe, MarigLiano Giovanni, CerniGLIaro Michele, Arcuri Nicola. 

Capitani incaricati del grado di maggiore: FLorio Ugo, ScaLzi Carmine, Mecaro 
Michele, BoxeLLi Michele. 

Tenenti incaricati del grado superiore promossi capiteni ; Monusno Francesco, 
Granpe Pasquale, Maxia Cosimo. 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI IN S, P. E. 


Capitani incaricati del grado di maggiore: Focui Roberto, Licata Salvatore. 
Tenenti promossi capitani: Sara Mario. 


— InaucuRrazIonE A Roma DEL CENTRO DI RACCOLTA E DI RIEDUCAZIONE PER 
I MUTILATI DELLA GUERRA IN CORSO. 


. Il giorno 16 aprile, alle ore 11, alla presenza dell'Altezza Reale la Principessa di 
Piemonte, la Sanità Militare ha inaugurato il Centro di raccolta e di rieducazione 
per i mutilati della guerra in corso, il primo che sia sorto nella Capitale. 

e Il Centro ha trovato la sua sistemazione nel magnifico Pontificio Collegio Pio Bra- 
siliamo di Via Aurelia, generosamente messo a disposizione per l’opera benefica, e che 
offrirà ai gloriosi ricoverati ogni conforto ai loro corpi martoriati e alle loro anime, bi- 
Sognose di pace e di serenità, 

Sono intervenuti: Eccellenza Russo, Sottosegretario alla Presidenza del Consiglio, 
Consigliere Nazionale Delcroix, Presidente dell’Associazione Nazionale dei Mutilati e 
Invalidi, il Comandante della Difesa territoriale di Roma e il Comandante della Divi- 
stone Granatieri di Sardegna, i Direttori Generali delle Sanità Militari delle altre Forze 
Armate dello Stato e della Sanità Pubblica, il prof. Perez, il prof. Marino Zuco, del- 
l'Università di Roma ed altre personalità. 

Il Direttore Generale della Sanità militare, ten. generale medico Ingravalle ha pro. 
Nunciato le seguenti parole: 
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« Permettete, Altezza, che io vi ringrazi per essere venuta tra noi ad inaugurare 
questo Centro di raccolta e di rieducazione dei mutilati, Centro che è nell’augurio di 
tutti possa portare il vostro augusto nome. Ed in verità la vostra presenza dà alla ce- 
rimonia una impronta di umana bellezza, ha significato di alto valore, perchè voi vi- 
vendo con amore costante nelle corsie dei nostri ospedali, conoscete lo splendore del 
sangue versato e la nobiltà delle carni, che sentirono il martirio del ferro nemico. E 
voi, Altezza, avete al letto dei feriti una eloquenza che arriva al cuore, siete la face 
luminosa che dà luce al sacrificio compiuto. Sono costoro, Altezza, mutilati nel corpo, 
ma ingigantiti nell'anima, e, come l’albero dai rami rescissi dà frutti migliori, così più 
ricchi saranno i frutti del loro domani. Noi ritorniremo i loro corpi; daremo ad essi 
braccia, gambe, e muscoli di acciaio, metallo questo non nuovo nel loro organismo, 
che mostrò di fronte al nemico nervi temprati come l’acciaio delle loro baionette. Oggi 
staranno per breve tempo con noi; ma non vivranno in ozio in questo luogo di pace. 
Avranno sempre il pensiero ed il cuore con nostalgia profonda su quelle montagne d'Al- 
bania e su quelle terre d'Africa dove i loro camerati combattono e vincono ed infor- 
meranno la mente al lavoro futuro fecondo di frutti novelli. 

« E per il loro sacrificio la Vittoria oggi appare radiosa nel cielo della Patria in que 
sta primavera promessa, per il loro sacrificio e per l’olocausto dei nostri caduti e per 
l’ardire di coloro che combattono ancora, l’Italia compirà la sua marcia fulminea, trion- 
fale, eroica verso una grandezza Romana che non conoscerà mai più il tramonto ». 

Un prolungato applauso ha dimostrato al Generale Ingravalle quanto sentite fossero 
giunte le sue parole a tutti gli ascoltatori, specie al cuore dei mutilati. 

Dopo il discorso l’Altezza Reale la Principessa di Piemonte ha voluto portare la 
grazia del suo sorriso ed il conforto della sua parola a tutti i mutilati che per le loro 
condizioni di salute erano stati costretti a rimanere a letto. Ha compiuto un minuzioso 
giro attraverso i locali dell’incantevole dimora, rallegrandosi più volte col Direttore di 
Sanità Generale Paoletti e col Direttore del Centro Ten. Colonnello Gonzales, per la 
organizzazione e per il funzionamento dell'Istituto, 

Nel lasciare il Centro l’Altezza Reale ha avuto per il Generale Ingravalle parole 
molto lusinghiere di compiacimento e di augurio per l'alta opera che la Direzione Ge 
nerale di Sanità Militare s'accinge a compiere. 


— NOMINA DEL TEN. GENERALE INGRAVALLE A Socio ORDINARIO DELL’ACCADE- 
Mia Lancisiana DI Roma. 


Il ten. generale medico Ingravalle gr. uff. Alfredo, nostro Direttore e Direttore 


Generale della Sanità Militare è stato nominato in data 30 aprile c. a. Socio ordinario 
dell’Accademia Lancisiana di Roma. 


- Augusto Murri cELEBRATO A BOLOGNA NEL CENTENARIO DELLA NASCITA. 


Nel centenario della sua nascita sono state rese solenni onoranze alla memoria di 
Augusto Murri presso l'Ateneo bolognese. 

E’ stato scoperto un busto marmoreo nell'atrio dell’Università alla presenza di tutte 
le autorità cittadine e del Podestà di Fermo, città natale dell’illustre clinico. La figlia 
ha elargito la somma di lire centomila per la creazione di una Fondazione da intitolarsi 
al nome del padre. Il prof. Gasparini, direttore della Clinica medica, alla cui fama è 
tanto legato il nome di Murri, ha rievocato con commossa ed efficace parola la figura 


Direttore responsabile: Dott. ALFREDARNANIRO tenente generale medico. 
Redattore: Prof. Dott. Tommaso SAR. tenente colonnello medico. 
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NEL NOSTRO GIORNALE 


Per ragioni di salute il ten. col. med. Sarnelli prof. Tommaso lascia la 
redazione del nostro Giornale. 

Nel periodo in cui ha tenuto l’ufficio redazionale, ha portato in queste 
pagine il suo valido contributo di studioso e il suo sano spirito giornalistico, 
intesi a rendere ognor più gradite ai numerosi lettori le varie rubriche. Ha 
rafforzato i vincoli che da anni uniscono il nostro Giornale ai Centri univer- 
sitari, rendendo sempre più manifesto il duplice beneficio di far giungere ai 
colleghi l’eco desiderata della Scuola medica italiana e di maggiormente af- 
fermare presso questa la fervida attività che dagli ufficiali medici viene svolta 
nel campo della medicina militare. 

Gli succede nella carica di redattore il ten. col. med. Giannantoni 


Mario. 


LA DIREZIONE 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


Direttore: tenente colonnello medico Crsare IMPERIALE. 


SUL TRATTAMENTO PRIMARIO DELLE FERITE 
CRANIO-CEREBRALI IN GUERRA 


Riassunto della conferenza tenuta il 19 settembre 1940-XVHI dal prof, S. LarriRI, 
capitano medico di complemento, direttore dell'Istituto di Patologia Chirurgica 
e Propedeutica clinica della R. Università di Messina, 


Le ferite cranio-cerebrali in guerra sono fra le meno frequenti ad osser- 
tarsi, Rappresentano infatti il 2‘, circa di tutte le ferite, mentre solo il 0,70 % 
appartengono al cervello. Eppure esse hanno sempre destato il più vivo in- 
teresse fra i chirurgi, non solo per la particolare gravità e per le difficoltà tec- 
niche inerenti al trattamento, ma ancora per delle questioni strettamente le- 
gate alle peculiari contingenze create dall'azione bellica. 

La vasta multiforme esperienza acquisita nell’ultima grande guerra cu- 
ropea, attraverso un numero considerevole di feriti, ha di certo contribuito 
a risolvere molti di quei problemi che in passato costituirono argomento di 
lunghe e vivaci polemiche. Oggi, ad es., non è più il caso di dover discutere 
se nelle ferite cranio-cerebrali convenga 0 meno intervenire. Il concetto asten- 
sionista che paralizzò l’attività dei chirurgi nel primo periodo della guerra 
mondiale — vedansi a proposito gli atti del Congresso tedesco di chirurgia 
di guerra tenutosi a Bruxelles nel 1915 — ha ben presto ceduto il campo a 
favore dell'intervento, con risultati così tangibili da consigliare fin d'allora i 
vai eserciti ad organizzare rapidamente delle unità sanitarie di neuro-chi- 
rurgia. 

Sc ve ne fosse il bisogno, basterebbe ricordare alcuni dati desunti dalle 
statistiche pubblicate alla fine della guerra, per rendersi conto del contributo 
notevolissimo apportato dal nuovo indirizzo, per cui tante vite umane sono 
state risparmiate e tanti invalidi evitati. Ve ne ricordo una soltanto, forse la 
più dimostrativa, quella pubblicata nel 1919 dalla Direzione di Sanità Mili- 
tare dell'Esercito francese riguardante la mortalità dei cranio-lesi. Se si ana- 
lisa tele statistica — essa globalmente comporta una mortalità del 4355 % — 
si rileva «he mentre la percentuale dei morti nel primo periodo della guerra, 
in quel perindo cioè in cui prevalse l'astensionismo, fu dell'81 %, nel periodo 
SUCCESSIVO, ii cul SI impose il concetto dell'intervento, essa scese al 20 % circa. 

Interverito chirurgico quindi: qualsiasi discussione in proposito sarebbe, 
più che inutile, dannosa. Badate bene, però, che perchè l'opera del chirurgo 
riesca veramente efficace — è questo il punto cruciale della neuro-chirurgia 
di guerra — essa dovrà essere subordinata a precise condizioni, in rapporto 
sovratutto al momento in cui si interviene ed all'ambiente che consenta una 
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rapida, precisa diagnosi ed un adeguato trattamento. Se non si tiene conto di 
ciò 1 risultati non potranno che essere disastrosi, inferiori probabilmente a 
quelli che si ottengono col metodo aspettante. 

Nei feriti cranio-cerebrali le probabilità di successo dell'atto operatorio, 
ai pari di feriti di altro genere, sono anzitutto e sopratutto in rapporto diretto 
con la precocità dell'intervento. Il criterio informativo che consiglia il chi- 
rurgo ad operare non è esclusivamente quello di regolarizzare, ad es., un fo. 
colato di frattura, asportare una scheggia affondata nella massa encefalica od 
estrarre un proiettile ivi penetrato; lo scopo precipuo è quello di evitare, di 
prevenire cioè, l'insorgenza di un'infezione, che è poi la causa più frequente 
degli esiti letali. Intervenire quando non si tratta più di un semplice inquina- 
mento della ferita, ma di una vera e propria infezione, equivale a diffondere 
ii processo infettivo, con quei risultati che è facile immaginare. 

Quali sono i limiti entro i quali è consentito d'intervenire? Il periodo che 
può definirsi ideale è certo dentro le prime 10-12 ore. Però anche dopo le 24 ore 
le condizioni sono tali che l'atto operatorio ha ancora molte probabilità di 
riuscita, in quanto la particolare struttura anatomica del tessuto cerebrale, 
ricco di vasi sanguigni e povero di vasi e lacune linfatiche, ostacola da per 
se stesso lo sviluppo e la diffusione dei germi. Parecchi neuro-chirurgi e fra 
questi dei nomi autorevoli, quali De Martel e Clovis Vincent, consigliano di 
inserventre ancora entro le 72 ore. Altri invece, ad es. il Peiper, non si mo- 
strano dello stesso parere, sostenendo che dopo 48 ore le ferite cranio-cerebrali 
debbono considerarsi infette. Comunque è da ritenere che dopo tale periodo 
le probabilità di successo sono piuttosto scarse. 

Altra condizione importante che continua ad essere oggetto di partico- 
lare attenzione da parte dei dirigenti i servizi sanitari in guerra, è rappresen- 
tata dall'organizzazione dell'ambiente presso cui il chirurgo dovrà esplicare 
l'opera sua, da quell'attrezzatura cioè assolutamente necessaria per compiere 
degli interventi sul cervello e senza la quale non ci si può attendere dei buoni 
risultati. 

Oggi tutti gli eserciti possiedono delle unità adibite per la neuro-chirur- 
gia. curate nei minimi particolari, sia per ciò che riguarda il personale, sia 
per quanto si riferisce ai mezzi. 

Di fronte ad un cranio-leso bisogna anzitutto stabilire una precisa dia- 
gnosi, base fondamentale per un esatto indirizzo terapeutico, Occorre quindi 
che l'operatore sia coadiuvato da colleghi, che, attraverso esami speciali — 
neurologico, otologico, del fondo dell'occhio, radiologico — contribuiscano 
nel più breve tempo a raggiungere tale scopo. Superfluo ricordare l'assoluta 
necessità che tali interventi — lunghi, meticolosi e delicati — siano com- 
piuti, come scrive il Casella, da chirurgi specializzati, che alla grande com- 
petenza clinica associno quella tecnica. 

Tali, în sintesi, i criteri fondamentali per una razionale terapia delle fe- 
rite cramo-cerebrali. 
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Sorge adesso spontanea la domanda: in una guerra di movimento, quale 
è quella che attualmente conduciamo, come armonizzare il criterio della pre- 
cocità dell'intervento con quello ch'esso venga compiuto in unità perfetta- 
mente attrezzate allo scopo? Le difficoltà non sono di certo indifferenti, ma 
esse sono state in gran parte superate. 

Il concetto sostenuto in passato di avvicinare il chirurgo al ferito è stato 
oggi sostituito dall'altro, assai più logico, di avvicinare il ferito al chirurgo. 
L'esperimento, condotto in Germania sin dall'inizio dell'attuale guerra, sem- 
ora che abbia pienamente risposto. I dati che ci fornisce il servizio sanitario 
dell'Esercito tedesco mostrano che, grazie alla perfetta organizzazione dei 
servizi logistici (auto ed aereo-ambulanze), è riuscito possibile, nella grande 
maggioranza dei casi, di far giungere il ferito ad un centro neuro-chirurgico 
o ad una clinica universitaria, ad es., quella di Breslavia durante la campa- 
gna in Polonia, dopo 3-5 ore dal ferimento. 

A ta! proposito la nostra Direzione generale di Sanità militare ha im- 
partito delle precise direttive che non potranno che riscuotere l'approvazione 
ed il plauso dei competenti. Giorni fa ho letto col più vivo compiacimento su 
« Le Forze Sanitarie » (anno IX, n. 17, 1940) un articolo del generale medico 
Casella riguardante fra l'altro lo sgombero dei feriti. In esso è detto come i 
cranto-lesi, dopo una semplice medicazione a piatto ai posti di soccorso delle 
prime linee, debbano essere rapidamente avviati alla rispettiva sezione di sa- 
nità e da qui, dopo un controllo della fasciatura, trasportati immediatamente 
e direttamente presso i centri neuro-chirurgici « che per la speciale necessità 
di ambienti particolarmente attrezzati, non potranno essere che in zona arre- 
trata, cioè in un ospedale di riserva d'armata ». 


L'indole ai questa conversazione, il cui scopo è quello di richiamare la 
vostra attenzione sui dati più importanti che riguardano lo stato attuale della 
terapia delle ferite cranio-cerebrali in guerra, mi vieta dall'intrattenermi su 
alcune questioni di indole patogenetica ed anatomo-patologica, pur esse im- 
portanti. 

Sono questioni che riguardano la particolare fisionomia che assumono 
tal genere di ferite, in rapporto alla costituzione anatomica della scatola cra- 
rica, avente un contenuto così diverso per i caratteri fisici dal contenente, ed 
in rapporto alla struttura non omogenea del tavolato cranico, costituito da 
un tavolato esterno, che si differenzia nettamente dalla diploe e dalla vitrea. 
Solo conoscendo l'intimo meccanismo di produzione di tal genere di ferite 
ed il rispettivo quadro anatomico, il chirurgo potrà rendersi edotto della 
complessa fenomenologia clinica, istituendo tempestivamente una razionale 
terapia. 

Esporrò adesso in maniera succinta il trattamento delle ferite cranio-ce- 
rebrali. Intendo riferirmi al trattamento definitivo delle ferite recenti, al co- 
sidetto trattamento primario. 
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Il chirurgo che st accinge ad operare deve sempre tenere presente che 
lo scopo che egli si prefigge di rag ggiun gere è quello di eseguire un intervento 
completo e razionale. Nei casi in cui ciò non potrà essere attuato e natural- 
mente non coesista una fenomenologia tale da far presumere che un atto ope- 
ratorio di urgenza possa riuscire prezioso (emorragie extra o suldurali, iper- 
tensione endocranica), val meglio attenersi alla cura aspettante. Così dicasi, 
od es., delle ferite segmentarie e di quelle diametrali. Io non sono affatto 
d'accordo con quegli operatori i quali non potendo in questi casi procedere 
id un trattamento radicale, si ostinano in inutili, anzi dannose, esplorazioni 
e disinfezioni della ferita. 

Una volta stabilita la diagnosi e deciso l'intervento, si procederà alla 
preparazione del ferito. Essa consisterà anzitutto nella rasura completa del 
cnoro capelluto e nell'accurata disinfezione di esso, preferibilmente con alcool 
picrico. Per l'anestesia basterà in genere limitarsi a quella locale per infil- 
trazione, circoscrivendo a distanza il focolaio traumatico. Nei casi di ferite 
multiple situate in. zone diverse converrà eseguire l'anestesia per conduzione 
proposta dal Dandy, Qualsiasi anestetico locale potrà essere adoperato (no- 
vocaina, percaina, pressocaina etc. ). Alcuni consigliano di evitare l'aggiunta 
dell’adrenalina per i pericoli di un aumenta della pressione sanguigna che 
potrebbe aggravare le condizioni locali, ma ritengo che tali pericoli siano in- 
sussistenti e che convenga pur sempre associare all'anestetico una sostanza ad 
azione ischemizzante, in modo da limitare l'emorragia del cuoio capelluto. 

All'anestesia locale si farà sempre precedere quella basale, con un pre- 
parato che contenga anche della scopolamina. L’anestesia generale — da 4, 
preferire a quella endovenosa — dovrà essere praticata solo nel caso in cl 

lo imponga lo stato di eccitatilità del paziente. 

S'inizierà l'intervento escidendo generosamente i margini della ferita 
del cuoio capelluto sino a mettere allo scoperto il tavolato osseo, che dovrà 
essere accuratamente esplorato, ricordandosi che delle lesioni apparentemente 
lievi del tavolato esterno, quali sogliono, ad es., osservarsi nelle ferite da stri- 
scio, possono nascondere, appunto per la diversa struttura anatomica della 
teca, una scheggiatura della vitrea con lesione delle meningi e proiezioni dei 
frammenti in seno al tessuto cerebrale. Se l'esplorazione riuscirà negativa, e 
se tale reperto è conforme ai risultati dell'indagine clinica e radiologica, st 
procederà alla sutura per prima della ferita; se invece essa metterà in evi- 
denza una frattura completa del tavolato osseo si procederà oltre con lo scopo 
non soltanto di regolarne il focolaio, ma con quello, assai più importante, 
di esplorare i tessuti sottostanti. 

La condotta da eseguire in tal caso varia in rapporto all'entità della le- 
stone ossea ed alla morfologia della ferita (ferite tangenziali, ferite a canale 

incompleto con persistenza del proiettile ) che l'indagine clinico-radiologica 
permerzte nel più dei casi di stabilire in precedenza. 
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Nel caso ci si trova di fronte ad una lesione ossea di lieve entità, un solco 
superficiale, ad es., od una piccola depressione, senza che sussista un'evidente 
fenomenologia clinica a carico dei cervello, ci si potrà limitare ad una sem- 
plice trapanazione allo scopo di correggere un eventuale focolaio di frattura 
della vitrea ed esplorare la dura meninge. Nei casi invece in cui il grado 
della lesione è tale da far presumere che possa esservi una compartecipazione 
del cervello, val meglio praticare senz'altro una trapanazione osteoplastica, 
sollevare cioè un lembo osseo più o meno esteso in modo da consentire da 
una parte una più razionale correzione del focolaio di frattura, e permettere 
dall'altra una più ampia visione della sottostante meninge. 

Fautore di questo procedimento è fra noi l'Uffreduzzi, il quale fa giu- 
stamente osservare a tal proposito, come « l'allontanamento delle schegge della 
vitrea, completamente isolate e devitalizzate, il sollevamento delle schegge af- 
fondate ancora vitali e quindi conservabili, riesca assai meglio dall'interno 
verso l'esterno, che nen direttamente dall'esterno... senza calcolare che se 
munovre debbono essere intraprese per il trattamento della ferita encefalica, 
l'ampia visione, che il lembo osteoplastico consente, rende queste più facili, 
più razionali e più complete ». 

Accertata l’esistenza di una lesione della dura meninge, se ne regolariz- 
seranno i margini con un'incistone ellittica, la quale ai due poli verrà prolun- 
gara per quasi tutta l'estensione della breccia operatoria. Se non si riscontre- 
ranno lesioni della pia e dell ‘encefalo l'atto operativo può considerarsi ulti- 
mato: dopo un'accurata emostasi, si praticherà una sutura a perfetta tenuta, 
con punti staccati in seta, della ferita meningea e si rimetterà a posto il lembo 
osteoplastico, chiudendo per prima. Nel caso invece in cui aperta la dura me- 
ninge si riscontreranno deile lesioni a carico dell'encefalo, l'ulteriore condotta 
del chirurgo dipenderà dalla sede e dall'estensione del focolaio traumatico. 

Un trattamento primario razionale implica l'asportazione in toto dei 
tessuti alterati nella loro compagine ed inquinati. Però, come è facile inten- 
dere, ciò non potrà essere attuato in tutti i casi, in quanto si dovrà tener conto, 
non solo della profondità della lesione encefalica, ma sovratutto dell'impor- 
ranza funzionale della zona traumatizzata. 

Se le condizioni locali consentiranno d'intervenire in maniera radicale, 
il trattamento dovrà consistere nella completa asportazione del focolaio trau- 
matico. Ci si ricordi, a tal proposito, che nelle ferite d'arma da fuoco del cer- 
vello, il focolaio non è costituito soltanto dalle lesioni prodotte direttamente 
dal proiettile, ma anche dal cosidetto alone contusivo, causato in gran parte 
dalla proiezione delle molecole cerebrali. 

Per quanto riguarda la tecnica non v'è nulla di particolare; in linea di 
massima essa si identifica con quella che sogliamo eseguire nell’asportazione 
dei tumori cerebrali. E° noto come la riuscita dell'intervento sia in gran parte 
legata all'emostasi, che dovrà essere accurata, anche a costo di prolungare di 
molto l'atto operativo. Del resto, l'uso delle preziose morsette di Cushing, 
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l'elettrocoagulazione e, se del caso, un getto di anidride cartonica sterile ci 
daranno ragione dell’emorragia. Una volta asportato il focolaio traumatico, se 
st è sicuri dell'emostasi e della perfetta vitalità dei margini dell’escissione, 
conviene procedere senz'altro alla sutura della dura meninge ed alla riposi 
ione del lembo osteoplastico, chiudenao per prima. In questi casi è conve- 
niente non porre alcun drenaggio: i pericoli di un inquinamento dall'esterno 
sono infinitamente superiori a quelli di un'infezione dovuta ad un eventuale 
inquinamento residuo, 

Nell'eventualità, invece, in cui l'estensione del focolaio o la sede non 
consentono di procedere ad un'operazione radicale ci si dovrà necessariamente 
limitare ad una «razionalizzazione » del focolaio stesso. Intervento questo 
delicato, lungo, meticoloso, che richiede una particolare esperienza da parte 
dell'operatore, in quanto egli dovrà, col minor danno possibile, asportare tutti 
i corpi estranei ed i tessuti sicuramente devitalizzati, in maniera da creare 
delle condizioni locali che ostacolino, per quanto possibile, l'insorgenza di 
un'infezione. 

Conviene, anche in tali cast, chiudere per prima? Per quanto dei nomi 
autorevoli, quali il Cushing ed il Dandy, lo consiglino, sono del parere che, 
tranne casi particolarmente favorevoli, sia prudente lasciare un sottile dre- 
naggio, in quanto le condizioni della ferita cerebrale non sono tali da la- 
sciarci tranquilli nei riguardi dell'eventuale insorgenza di un processo infet- 
tivo, che potrebbe sboccare verso un'encefalite od un ascesso. « Chiudere una 
ferita cranio-cerebrale », scrive l'Uffreduzzi, « quando noi non siamo asso- 
lutamente sicuri di aver fatto nelle parti profonde un trattamento razionale € 
completo che renda straordinariamente improbabile l'intervento di un fatto 
infettivo, è da ritenere un grossolano errore ». 

Nelle ferite a canale completo, nelle ferite cioè segmentarie e diametrali, 
conviene, in linea di massima, attenersi al criterio astensionista, limitandosi, 
in qualche caso, alla regolarizzazione del focolaio di frattura. La regola in 
tali evenienze è quella di attendere e sorvegliare, tanto più che trattasi di fe- 
rite generalmente prodotte da proiettili incamiciati, di ferite, cioè, nelle quali 
l'insorgenza di fatti infettivi è poco frequente. 

In quelle a canale incompleto con ritenzione del proiettile è necessario, 
invece, intervenire, a meno che l'indagine radiologica non abbia localizzato il 
proiettile assai profondamente, nelle fosse cerebrali ad es., nei ventricoli, verso 
‘i nuclei della base, e ciò, non perchè riesca impossibile o particolarmente dif- 
ticile l'estrazione del corpo estraneo, ma in quanto non si può eseguire un 
adeguato trattamento del tragitto. Tranne questi casi, conviene come ho detto, 
operare. Se il proiettile è situato superficialmente sarà facile allontanarlo pro- 
cedendo, ove la zona non presenti una particolare importanza funzionale, 
all'asportazione del focolaio traumatico, che includa il canale primitivo e 

quello secondario; se esso trovasi invece situato alquanto più profondamente 
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il compito del chirurgo consisterà nel detergere ti tragitto ed estrarre, se pos- 
sibile, il proiettile. 

Per la detersione del tragitto il metodo suggerito da Cushing è quello 
che meglio risponde allo scopo. Questo A. consiglia di introdurre un comune 
catetere di gomma in comunicazione con un apparecchio di aspirazione in 
modo da asportare le particelle di tessuto cerebrale devitalizzate e gli even- 
suali corpi estranei, Superfluo ricordare che trattasi di manovre che dovranno 
essere condotte con la massima delicatezza 

Nessuna disinfezione del tragitto è consentita: questo è il parere quasi 
unanime dei chirurghi. Se mai ci si potrà limitare ad una disinfezione su- 
perficiale del foro di entrata del proiettile, preferibilmente con soluzione di 
mercurio-cromo. 

Fra i vari espedienti di tecnica posti in opera per l'estrazione dei proiet- 
ili dalla massa encefalica, più semplice e più sicuro fra tutti rimane sempre 
l’uso della pinza fenestrata. Anche l'elettro-magnete può essere adoperato con 
successo, purchè venga manovrato con la massima cautela. Comunque la re- 
gola cui bisognerà rigorosamente attenersi è quella di fare in modo che du- 
rante l'estrazione il tessuto cerebrale non venga ulteriormente contuso 0 la- 
cerato. L'esame radiologico in questi casi è di ausilio validissimo, in quanto 
oltre alla precisa ubicazione, ci mostra quali siano la forma, le dimensioni e 
la situazione del corpo estraneo. Si evitano in tal modo delle inconsulte ma- 
novre, che, fatte alla cieca, possono provocare delle gravi lesioni del tessuto 
cerebrale. Chè se poi l'estrazione del proiettile si presume che debba riuscire 
particolarmente indaginosa val sempre meglio lasciarlo in situ, limitandosi 
al trattamento del tragitto. 

Nella terapia delle ferite recenti cranio-cerebrali speciale menzione me- 
ritano le emorragie, che, per la compressione ch'esse determinano sulla massa 
encefalica, costituiscono un pericolo gravissimo per la vita del p. Una 
volta stabilita la diagnosi, qualsiasi possa essere il genere di ferita, s'impone 
un immediato provvedimento terapeutico. Si tratta di emorragie extra 0 sot- 
todurali. L'opera del chirurgo in questi casi consiste nel vuotare l’ematoma, 
frenare l'emorragia e procedere poi, se è necessario, al trattamento del foco- 
lato traumatico. 

Un'emorragia extradurale, di un'entità tale da dare gravi fenomeni di 
compressione, non può essere data che da una lesione della meningea media 
o di un seno. Nella prima delle due evenienze la tecnica è semplice: sollevato 
il lembo osteo-plastico, si raggiungerà il focolaio emorragico e dopo avere 
vuotato l'ematoma (evitare una detensione rapida!) si provvederà a frenare 
l'emorragia legando il vaso, sia esso il tronco o uno dei suoi rami principali. 
Se la lesione si presenta in tutta prossimità dell'origine del vaso converrà ap- 
plicare un chiodino di avorio nel forame spinoso. 

Difficoltà tecniche non indifferenti st presentano invece quando l'emor- 
ragia trae origine da un seno. L'eventualità più fortunata è che possa trat- 
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tarsi di una lesione del tratto anteriore del seno longitudinale, del tratto, cioè, 
posto al davanti della vena rolandica, in quanto, ove la sutura diretta od in- 
diretta (metodo di Revenstorf) non riesca o non possa essere attuata, si po- 
trà sempre procedere alla doppia legatura, senza gravi perturbazioni funzio- 
nali del cervello. 

La legatura del tratto occipitale è ritenuta pericolosissima, tale da ap- 
portare alterazioni spesso incompatitili con la vita. Bisognerà quindi ricorrere 
a tutti gli espedienti di tecnica che assicurino assieme all'emostasi la pervietà 
del lume vasale (sutura, apposizione di un lembo muscolare o di catgut ram- 
mollito e foggiato a piastra etc.). Lo stesso dicasi per quanto si riferisce alle 
lesioni del torcolare di Erofilo. 

Nell’emorragia sottodurale l'evoluzione dei fenomeni clinici non è così 
rapida ed imponente come nella forma extradurale. La diagnosi presenta 
spesso delle difficoltà non indijjerenti, che solo una rigorosa interpretazione 
della complessa sintomatologia e del reperto radiologico (Dyke e Davidoff 
hanno richiamata l'attenzione sull'importanza in tali casi delle modifica 
zioni delle immagini pneumocefaliche ) riesce a superare. 

Queste emorragie traggono generalmente origine da una lesione delle 
vene emissarie, che, nel loro percorso dalla pia ai seni, attraversano lo spazio 
subdurale. E' questo il parere della maggioranza degli studiosi, fra i quali 
Murro e Merritt, che hanno di recente pubblicato un accurato lavoro sull'ar- 
gomento, 

Ammessa l'esistenza di un'emorragia subdurale, 0, come avviene più 
spesso, sospettata soltanto, l'intervento s'impone. Esso avrà anzitutto un ca- 
rattere esplorativo; si comincerà col praticare quindi una piccola trapanazione 
che consenta di mettere in evidenza la dura meninge. Accertata la diagnosi 
(dura meninge tesa, con mancanza di pulsazioni, di colorito bluastro per il 
sangue che traspare ) si procederà oltre nell'intervento. 

Qual'è la tecnica da seguire in questi casi? Bisognerà ricorrere ad un 
lurgo lembo osteoplastico ovvero basterà limitarsi ad una semplice trapanazione 
in modo da assicurare un drenaggio dello spazio subdurale? E' bene soffer- 
marci al riguardo, anche perchè nei comuni trattati tale questione o non è 
affatto accennata od è svolta in maniera poco esauriente. Io sono del parere 
che, ove non coesista un focolaio cranio-encefalico che imponga una razio- 
nalizzazione, non convenga ricorrere al lembo osteoplastico. Qui non si tratta 
di legare un vaso 0 di ricorrere all'elettrocoagulazione di vasellini sanguinanti. 
Adottando tale sistema vedremmo nel più dei casi tornare a riformarsi la rac- 
colta. Lo scopo precipuo è quello di vuotare l'ematoma e creare delle condi- 
zioni che provochino l'arresto dell'emorragia. 

Ricordo, a tal proposito, come la lesione di piccoli vasi venosi non è 
sufficiente da sola a spiegarci l'insorgenza di un ematoma subdurale (Ros- 

sier ). Perchè ciò avvenga è necessario che contemporaneamente coesistano, 
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come ha dimostrato il Wegelin, dei disturbi idrodinamici, nel senso d'uno 
squilibrio tra la pressione venosa e quella intracranica. 

Sollevare un largo lembo osteoplastico allo scopo soltanto di asportare 
i coaguli non sembra giustificato, anche perchè l'operazione praticamente 
non è mai completa in quanto l'ematoma occupa spesso tutta quanta la con- 
vessità (Rossier). 

Il procedimento migliore sembra essere quello proposto ed attuato da 
Mc. Kenzie di Toronto, Tale metodo che è già stato usato da vari operatori 
con buoni risultati (Clovis Vincent, Rossier ed altri), consiste nel praticare 
una trapanazione di circa tre centimetri di diametro, incidere a croce la dura 
madre, aspirare la raccolta, lavare la cavità con soluzione fisiologica tiepida 
e porre quindi un drenaggio. Tolto quest'ultimo, dopo qualche giorno, si 
procederà, se le condizioni locali lo consentiranno, ad una sutura secondaria 
della Lreccia. 

Un ultimo accenno merita la terapia dei fenomeni di ipertensione endo- 
cranica dovuti al cosidetto edema cerebrale traumatico, edema primitivo senza 
cioè l'intervento di alcun fatto infettivo. Esso insorge generalmente dopo po- 
che ore dal ferimento, dando luogo a tutto quel complesso di fenomeni — 
disturbi del sensorio, bradicardia, vomito, ipertermia — che permettono di: 
stabilirne la diagnosi. In genere tali fenomeni, purchè non intervenga un fat- 
tore infettivo, tendono a regredire; ma vi sono dei casi in cui l'ipertensione 
oltre a persistere acquista un carattere progressivo, con una sintomatologia 
così minacciosa da richiedere d'urgenza l'opera del chirurgo. La puntura 
lombare in questi casi è inefficace, meglio ricorrere alla puntura della cisterna 
magna 0 dei ventricoli. 

Alcuni intervengono sul focolaio traumatico aprendo ampiamente la 
dura madre in modo da ottenere una sufficiente detensione, ma, come fa 
giustamente osservare l’Uffreduzzi, val meglio in tali circostanze ricorrere 
ad una trapanazione decompressiva temporale, secondo Cushing, ovvero oc- 
cipito-atlantoidea, secondo Ody, anzichè aprire la dura in loco vulneris. 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: colonnello medico Pierro Rixatni 


1° Reparto Chirurgico 


ESOFTALMO PULSANTE TRAUMATICO 


Prof, Corrabpixo Giacosse, ten. colonnello medico, capo-reparto. 


L’esoftalmo pulsante traumatico, sebbene raro, non è certamente da 
ritenere eccezionale se si considera il numero abbastanza notevole dei casi 
pubblicati. Riteniamo tuttavia non inutile il rendere noto questo nuovo caso 
occorso recentemente alla nostra osservazione, che ci sembra assai tipico per 
i caratteri clinici ed integrante pel risultato terapeutico ottenuto. 


Capecchi Pietro fu Giovanni, di anni 33, da Tauro (Perugia), calzolaio, C. N. del 
114° battaglione della 219 legione CC. NN. dislocato in Libia. 


Nulla di notevole nel gentilizio e nell'anamnesi remota, 


Anamnesi prossima; il giorno 19 aprile 1940, in seguito ad incidente automobili 
stico, ebbe a riportare traumatismo cranico con grave stato commozionale (Homs), per 
cui fu ricoverato d’urgenza all'Ospedale militare di Tripoli. 

Esame obbiettivo (19 giugno 1940): presenta ecchimosi periorbitaria a sinistra esof- 
talmo dallo stesso lato. Il sensorio è ottuso ed il p. è agitato. Presenta inoltre 
deficit del settimo n, c. a sinistra (chiusura della rima palpebrale incompleta, spiana- 
mento delle normali rughe del volto e modico lagoftalmo). Ferita lacero-contusa alla 
regione mentoniera, 

Riflessi cutanei, mucosi, tendinei, periostei; normali. 

Dtario clinico, 

20 giugno 1940, - La puntura lombare dà esito a 15 cc. di liguor ematico. 

23 giugno 1940. - Si nota paresi del retto esterno di sinistra ed in parte degli obli- 
qui, Diplopia omonima. 

3o giugno 1940. - La palpebra superiore sinistra va acquistando maggior tono; 
l'aspetto della rima migliora. Persiste sempre la diplopia. Condizioni generali buone. 

Viene trasferito sulla nave ospedale Aquile:a il giorno 11 agosto 1940. 

18 luglio 1940. - Sbarcato a Napoli viene ricoverato all'ospedale militare di quella 
città. 

22 luglio 1940. - Esame oftalmico: esoftalmo sinistro, Nulla al fondo oculare. O. S.: 
paresi del retto esterno con diplopia omonima. 

Il p. accusa deficit motorio degli arti di destra; cammina abitualmente col 
bastone. Non si rileva a carico degli arti inferiori disuguaglianza dei riflessi profondi e 
del tono muscolare. Presenta note di deficit nei movimenti del facciale sinistro (sup. 
ed inf.). Accusa cefalea e senso di soffio all'orecchio sinistro. 

7 agosto 1940, - Il p. è migliorato sensibilmente; persiste la diplopia verso l'interno; 
i movimenti oculari sono però discreti nei vari sensi. 

18 agosto 1940, - L’esoftalmo sinistro continua ad aumentare, Il p. è tormentato dal 
rumore di soffio all'orecchio sinistro, divenuto più intenso. 
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Si nota altresì iperemia diffusa congiuntivale, lacrimazione ed una lieve ecchimosi 
spontanea sotto la palpebra inferiore sinistra. 

24 agosto 1940. - Persiste l’esoftalmo sinistro. Riflessi corneali torpidi; il deficit del 
tacciale sinistro migliora. A carico del V° paio, all'infuori del torpore corneale, non si 
riscontrano veri deficit nè a carico della branca motoria, nè a carico della branca sensi. 
tiva (bilateralmente). Mobilità segmentaria degli arti normale, Riflessi tendinei e cutanei 
presenti e normali. 


Fig. 1. 


Esame oftalmico: O. D., normale; V. = 10/10, O. S., esoftalmo con paresi del retto 
esterno, Nulla di notevole al fundus oculi. V. = 2/3. 
29 agosto 1940, - E' trasferito all'ospedale militare di Perugia. 


L'esame radiografico del cranio in posizione antero-posteriore mostra segni di pro- 
babile frattura del margine interno del seno etmoidale di sinistra. 
2 settembre 1940, - E’ trasferito all'ospedale militare di Roma. 


Esame oftalmico: O. S., il bulbo oculare protruso in avanti sporge per almeno 3 
mm. oltre i limiti corrispondenti dell’altro occhio (fig. 1). La congiuntiva iperemica, 
specie nell'angolo infero-interno non presenta alterazioni patologiche. Il bulbo libero 
nei suoi movimenti ruota in tutti i sensi salvo che all’esterno, per cui esiste una modica 
diplopia omonima. Nella regione inferiore dell'angolo interno dell'occhio, alla palpa- 
zione, si percepisce una netta pulsazione sincrona con il battito della radiale. All'esame 
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del fundus oculi si rileva turgore delle vene capillari, senza alterazioni patologiche a 
carico della papilla o della retina. 

Refrazione 0.0, E con Vn. = 1 in O.D. e Vn. = 1/2 in O.S, 

zo settembre 1940, - Il p. specie nelle ore serali accusa forte cefalea, Il soffio all’orec- 
chio sinistro è così opprimente che talvolta ha fatto balenare al p. l’idea del suicidio. 

Comprimendo con il dito la carotide del lato sinistro si arresta nettamente la pul- 
sazione e scompare il rumore di soffio. La compressione, che è ben tollerata, viene ripe- 
tuta e protratta nei giorni successivi. 


Fig. 2. 


24 settembre 1940. - Esame neurologico: il p. può corrugare la fronte in modo 
normale. Paralisi del retto esterno sinistro. Velopendulo asimmetrico, ristretto a sinistra. 
Normale la motilità del collo, del torace e degli arti. Accenno a trepidazione del piede 
destro; riflessi rotulei deboli, plantari in flessione. 

Sensibilità: sul volto lieve ipoestesia della metà sinistra. Sul tronco gli stimoli sono 
ugualmente percepibili. Sugli arti inferiori meglio percepiti a destra. Craniopercussione 
dolente alla regione parietale sinistra. Psiche normale. Parole di prova ben pronunziate. 

Il p. accetta volentieri l'intervento propostogli, che viene eseguito il 26 settembre 1940. 
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Anestesia locale novocainica preceduta da una iniezione di Preanest. Incisione clas- 
sica per l'allacciatura della carotide interna (a sinistra). Si perviene al fascio giugulo - 
carotideo, si isola l'arteria carotide interna e la si solleva ientamente stirandola con un 
laccio di catgut, sino ad impedire in essa il flusso sanguigno. A questo punto il p. 
non avverte più il soffio; la puisazione è totalmente scomparsa. Dopo vari minuti di 
trazione, non essendo comparsa alcuna turba nervosa, si decide di allacciare definitiva- 
inente l'arteria. Chiusura a strati (Opera: Giacobbe). 

Il decorso post- operatorio è ideale; il p. non ha accusato alcun disturbo. 

Guarigione per primam. 

15 ottobre 1940. - L’esoftalmo è quasi completamente ridotto ed il soffio auricolare 
non è più avvertito. L'esame oftalmoscopico mostra che le vene non risultano più turgide 
e la papilla appare pressochè normale. Visus = 1/6. La diplopia è molto ridotta. 

16 ottobre 1940. - Viene dimesso con licenza di convalescenza di giorni 90, allo 
scadere della quale si ripresenta a visita di controllo: 15 gennaio 1941. Il p. è in ottime 
condizioni ed afferma di non aver più avvertito il rumore di soffio; non si percepisce 
più la pulsazione. 

All'esame oftalmico si nota un lievissimo edema peripapillare con modico turgore 
venoso. Persiste ancera lievissimo escftalme, La diplopia è quasi scomparsa (fig. 2). 


Non vi ha dubbio che per il caso descritto trattasi di « esoftalmo pwl- 
sante traumatico ». 

Infatti il p. per l'incidente occorsogli ebbe a riportare frattura della 
base cranica (commozione cerebrale, liguor ematico, segni radiologici di frat- 
tura dell’etmoide), cui seguirono i sintomi oculari. 

E’ noto che le fratture interessariti l’apice della rocca petrosa, il corpo 
dello sfenoide e l’etmoide producono in molti casi lesioni della carotide in- 
terna, contenuta nel seno cavernoso, determinando il cosidetto aneurisma ar- 
tero-venoso carotico-cavernoso, caratterizzato tra l’altro, dalla sindrome oftal- 
mica (Uffreduzzi, Ettorre, De Petri, Baroni, Raverdino, Esteban, Dupuy, 
Dutemp, De Wayne Hallet, Bonnamour, Velter, Hartman, Perrin e Wer- 
theimer, ecc.). 

Di ciò abbiamo una conferma nel nostro caso nel quale comparvero 
subito dopo il trauma esoftalmo, turgore venoso alle palpebre, chemosi, pul- 
sazione netta sincrona con il polso carotideo, percepibile con la leggera pres- 
sione sul bulbo oculare sinistro, sensazione soggettiva di un molestissimo sof- 
fino all’orecchio sinistro ugualmente sincrono con il polso carotideo, che 
cessava con la compressione della carotide corrispondente. Il che costituisce 
la sindrome classica dell’esoftalmo pulsante traumatico, consecutivo ad aneu- 
risma artero-venoso della carotide nel senso cavernoso. 

Raro invece è l’esoftalmo pulsante spontaneo, dovuto anch'esso quasi 
sempre a lesioni dell'apparato circolatorio, quali le cardiopatie (Papagno), 
l'ipertensione, la lues (Chiasserini e Tommasini) e talvolta a ragioni impreci- 
sabili, non essendo stata sempre riscontrata alcuna causa predisponente (Ro- 
chon - Duvignead, Valière - Vialeix). Pure di rado si osserva l’esoftalmo pul- 
sante intermittente, che si manifesta solo ad intervalli o quando il capo viene 
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inclinato. Trattasi per solito di vene varicose dell'orbita, non comunicanti con 
un'arteria (Herbert L. Eason). i 

La prima descrizione dell’esoftalmo pulsante risale al 1809 per opera 
di Travers; segue poi l’osservazione di Nelaton nel 1885 e quella di Sattler 
nel 1880. In Italia nel 1881 Secondi illustrò un altro caso (Uffreduzzi). 

Nel 1916 Rotz in seguito ad accurate ricerche bibliografiche raccoglieva 
circa 300 osservazioni. 

Tra i contributi italiani vanno ricordati, oltre quello già menzionato 
di Secondi, quelli di De Vincentiis, Nicolini, Bossalino e Calderano, Fer- 
ruglio, Giannelli e Margarucci, Uffreduzzi, Ferrero, Maiocchi e Crosti, Ba- 
roni, Raverdino, Scotti, Bardanzellu e Vallebona, Franceschetti, Papagno, 
Ferrari e Guazzieri, Chiasserini e Tommasini, De Petri. 

Tra i contributi stranieri, dopo quelli citati di Travers, Nelaton e Sat- 
tler, sono da ricordare i casi di Esteban, Kolodny e May: Perrin e Werthei- 
mer, Valière - Vialeix, Senà, Hamby e Gardner, Weshamp, Brooks, Fiole- 
tow, Weekers e Lapierre. 

In un articolo comprensivo pubblicato nel 1990 J. M. Hanford e J. M. 
Weeler riunivano 617 casi di esoftalmo pulsante, resi noti da quando Tra- 
vers pubblicò la sua prima osservazione. Ciò rappresenta, fanno rilevare 
Chiasserini e Tommasini, una media di circa solo cinque casi pubblicati 
annuaimente nella letteratura mondiale, per cui ben pochi sono quei chi- 
rurgi, che hanno potuto giovarsi di una esperienza personale nella cura del- 
l'esoftalmo pulsante. 

La terapia usata per l’esofta'mo pulsante è medica e chirurgica. Sorvo- 
liamo sulla prima che dà scarsi risultati e che, come è noto, consiste nel- 
l’uso di sostanze coagulanti od emostatiche, iniettabili o localmente o nel 
circolo. 

La vera cura, preferita dai vari AA., è quella chirurgica la cui netta in- 
dicazione scaturisce dal fatto che, comprimendo la carotide al collo, scom- 
paiono — come abbiamo potuto rilevare anche nel nostro caso — i sintomi 
subbiettivi ed obbiettivi dell’affezione. 

La compressione esterna della carotide, progressivamente prolungata e 
ripetuta, è stata da taluno proposta quale metodo di cura; essa però, come 
è ovvio, non offre apprezzabili definitivi vantaggi, ma è tuttavia utile — se 
frequentemente praticata — a favorire il circolo collaterale e particolarmente 
a saggiare la tolleranza individuale prima di procedere all’allacciatura. 

La legatura della carotide comune, che è stata frequentemente usata, 
si è dimostrata assai spesso insufficiente, per cui la sintomato'ogia o è rimasta 
immutata o si è rapidamente ripetuta. Ciò non deve stupire se si considera 
che il circolo collaterale si ristabilisce rapidamente specialmente attraverso 
le ampie anastomosi della carotide esterna, di modo che dopo poco tempo 
alla sacca aneurismatica torna ad affluire il sangue in quantità pressochè 
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tguale a quella di prima, con !a ricomparsa quindi di tutto il corteo sinto- 
matico. 

Per ovviare a tale inconveniente alcuni AA. hanno consigliato l'al- 
lacciatura anche dell’altra carotide comune, ma non sempre con risultati 
favorevoli. 

E’ strano come Lennormant possa asserire che Ja legatura bilaterale 
sia ben tollerata, quando si pensi che con l’allacciatura della carotide co- 
mune di un sol lato possono insorgere complicazioni talora assai gravi (ane- 
mia acuta, rammollimento cerebrale, ecc.), per ovviare alle quali Ceci nel 
1904, in base ad una personale osservazione clinica, propose l’allacciatura 
contemporanea anche della giugulare interna. In tal modo, intercettando lo 
scarico venoso cerebrale, l’equilibrio circolatorio del cervello resterebbe meno 
compromesso. L’allacciatura della giugulare interna avrebbe infatti lo scopo 
di diminuire l'aspirazione venosa da una parte del cervello e di ostacolare 
in tal modo, sia pure indirettamente, l’anemia dovuta all’interruzione del 
circolo carotideo (Chiasserini). Si tratta in fondo di un procedimento ana- 
logo all’allacciatura di una vena principale di un arto, quando esistono di- 
sturbi di circolo da ostruzione arteriosa o quando insorga la necessità di al- 
lacciare un’arteria. 

Secondo Leriche e Fontain la legatura della vena provocherebbe una 
attiva vasodilatazione periferica, che praticamente corrisponde alla simpate- 
ctomia. Guazzieri coll’allacciatura della carotide comune e della giugulare 
interna ha ottenuto guarigione in due casi. Dorrance ritiene invece che la 
contemporanea legatura della carotide comune e della giugulare interna sia 
più dannosa che utile. Tale A. consiglia di allacciare invece la carotide co- 
mune e successivamente i rami collaterali della carotide esterna, onde evitare 
il ristabilirsi del circolo. 

Legoust, avendo avuto dopo la legatura della carotide comune rapida re- 
cidiva di sintomi dell’esoftalmo pulsante, allacciò anche la carotide esterna 
dallo stesso lato ottenendo la guarigione. Esteban invece dà la preferenza alla 
contemporanea allacciatura della carotide comune ed interna dello stesso 
lato. 

E’ merito di Murray di aver consigliato l’allacciatura della sola carotide 
interna, che in America fu praticata per primi da Becher, Halstead, Maher, 
ce Lystad ed in Italia da Moro, Burci (comunicazione orale al Congresso della 
Soc. It. di Chirurgia del 1919), da Uffreduzzi, Ferrero, Baroni, ecc. Anche 
Perrin e Wertheimer hanno ottenuto esito favorevole coll’allacciatura della 
carotide interna che è consigliata peraltro pure da Hartmann. 

Secondo una statistica di Sattler e Locke si otterrebbe dopo l’allaccia- 
tura della carotide interna la notevole percentuale di guarigione o di forti 
miglioramenti nell'83 % dei casi. 

La nostra osservazione è una conferma della innocuità della legatura 
della carotide interna, allorchè beninteso essa viene praticata con gli oppor- 
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tuni accorgimenti, e della efficacia di tale allacciatura sull’aneurisma artero- 
venoso carotico-cavernoso. L'efficacia di tale metodo è basata su considera- 
zioni strettamente anatomiche e consone del resto alle norme generali della 
cura degli aneurismi. E infatti, fa opportunamente rilevare Uffreduzzi, nel 
caso speciale non facciamo che applicare i concetti fondamentali di Anel e 
cioè che la legatura sarà tanto più efficace per guarire l’ancurisma quanto 
più vicina sarà fatta alla sacca aneurismatica e sopratutto se sarà fatta in 
modo che tra 'accio e sacca non esistano più rami collaterali. E' questo ap- 
punto il caso nostro, poichè la carotide interna non dà rami prima di rag- 
giungere la base del cranio. 

Le piccole anastomosi che possono formarsi nel cranio e cioè quella 
tra carotide interna e arteria vertebrale, che avvengono nell’esagono del 
Willis per mezzo della comunicante posteriore, quelle con la carotide interna 
del lato opposto attraverso le comunicanti anteriori, nonchè quelle che even- 
tualmente possono stabilirsi attraverso alcuni rami della oftalmica con la 
facciale, sono sufficienti — specie nei giovani — ad assicurare col circolo 
collaterale un’adeguata circolazione per cui nulla è da temere dalla allac- 
ciatura della carotide interna. D'altra parte con la iegatura di tale arteria 
la sacca aneurismatica non sarà irrorata che in grado minimo ed assai lenta- 
mente, onde sarà più probabile che il sangue in essa contenuto, prevalente- 
mente venoso, soggiaccia ala coagulazione; il che è appunto lo scopo preci- 
puo cui con l'allacciatura si vuol pervenire, che porta subito alla cessazione 
dei disturbi soggettivi più importanti e poi gradualmente alla coartazione 
dell’aneurisma, quindi alla scomparsa della pulsazione ed al lento ridursi 
dell’esoftalmo (Uffreduzzi). 

Per il buon successo dell’allacciatura della carotide interna è necessario 
tenere presente alcune particolari condizioni ed osservare opportuni accor- 
gimenti. Anzitutto è da considerare il fattore esà. E’ infatti particolarmente 
nei giovani che per l’elasticità e pervietà delle arterie fino alle loro più fini 
diramazioni è facilitata la formazione del circolo collaterale. Negli adulti 
invece per le condizioni vasali non sempre si ottiene il sufficiente equilibrio 
circolatorio, donde la frequente insorgenza di disturbi talora gravissimi. 

I casi di esoftalmo pulsate di vecchia data, in cui la circolazione colla- 
terale può avere già preso una certa funzione, più si adattano a sopportare 
l'allacciatura (Scotti). 

E’ opportuno pertanto non operare subito, ma far precedere alla le- 
gatura arteriosa ripetute e progressivamente prolungate sedute di compres- 
sione esterna del vaso, che non solo sono indispensabili per saggiare la tol- 
leranza individuale alla successiva allacciatura, ma sono altresì efficaci per 
facilitare lo sviluppo di un sufficiente circolo collaterale. Nel nostro caso ci 
siamo appunto serviti di tale preparazione all’intervento chirurgico. 

Un accorgimento di tecnica da osservare durante l’atto operativo è di 
non stringere subito il laccio preventivamente passato sotto l’arteria. Con 
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csso noi abbiamo dolcemente, gradualmente e per un certo tempo esercitato, 
sollevandolo, una trazione sufficiente per arrestare completamente il flusso 
di sangue nella arteria. A questo punto il p. ci ha riferito di non avvertire 
più il soffio; la pulsazione era completamente scomparsa. Dopo esserci assi- 
curati che nessuna turba nervosa era intervenuta, dopo vari minuti di tra- 
zione, abbiamo proceduto all’allacciatura completa e definitiva della carotide 
interna, allacciatura che abbiamo praticata il più alto possibile allo scopo 
di evitare con la legatura ogni possibile fenomeno riflesso, dovuto secondo 
Dorrance alla irritazione dei filetti nervosi contenuti nella biforcazione ca- 
rotidea. 

Il decorso postoperatorio è stato ideale. A novanta giorni di distanza 
dall’allacciatura ja guarigione permane completa; persiste solo lievissimo 
csoftalmo, che è peraltro in progressiva diminuzione. L’esoftalmo — com'è 
noto — scompare per ultimo, poichè occorre un sufficiente lasso di tempo 
per il miglioramento del reflusso sanguigno dalle vene oftalmiche al seno 
cavernoso ed una riduzione dell’edema dei tessuti dell’orbita. 


Riassunto. — L'A. illustra un caso di esoftalmo pulsante traumatico trattato con 
successo con l'allacciatura della carotide interna, che non è stata seguita da alcuna turba 
nervosa. Si occupa particolarmente della terapia chirurgica di questa affezione. 
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OSPEDALE MILITARE LI GENOVA 
Direttore: colonnello medico. Giuserre. InprricAtO 


SU UN CASO DI TUMORE 
A TIPO CORIONEPITELIOMATOSO DEL TESTICOLO 


Dott. Fraxcesco larevara, miggiore medico, specialista in Chirurgia generale 
Capo reparto chirurgia, 


Lo studio dei tumori del testicolo ha sempre presentato un grande 
interesse per il chirurgo: ne fa fede il numero notevole delle pubblicazioni 


riguardanti tale argomento. 
La prima descrizione di un tumore del testicolo rimonta a Saint 


Donat nel 1696. Da allora, specie dalla seconda metà del secolo passato, 
numerosi AA. si sono interessati di tale capitolo della patologia: nondimeno, 
anche oggi, l'argomento resta di attualità. Si può affermare che ben pochi 
campi della patologia chirurgica mostrano una così grande varietà di inter- 
pretazione e di classificazione quanto le neoplasie testicolari. 

Ogni caso di tumore del testicolo è sempre interessante sia dal punto 
di vista istologico sia da quello diagnostico, prognostico e curativo. 

E° per tale ragione che, essendo capitato alla mia osservazione un 
p. affetto da un neoplasma di testicolo, abbastanza raro dal punto di vista 
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anatomo-patologico, ho creduto opportuno interessarmi brevemente dell’ar- 
gomento. 


Soldato M. Giacomo, di anni 20, 89° regg. fanteria, Ventimiglia. 

Anamnesi famigliare: madre morta a so anni di malattia che il p. non sa precisare. 
l’adre, un fratello viventi e sani. 

Anamnesi personale remeta: non ricerda di aver sofferto i comuni esantemi del- 
l'infanzia. Nega lue ed altre malattie veneree. 

A 18 a, ha sofferto di pleurite essudativa sin., di cui guarì dopo circa tre mesi di 
cure, Null'altro da rilevare. 

ba, Anamnesi personale prossima: alle armi dal marzo 1940. Ha ben sopportato il ser- 

vizio militare senza accusare disturbi degni di rilievo, Riferisce che circa un mese e 
mezzo fa notò un leggero aumento di velume dell’emiscroto sinistro, che non gli arre- 
cava alcun disturbo, per cui nen vi dette importanza nè consultò alcun sanitario. In 
seguito cominciò ad avvertire un senso di stiramento allo stesso emiscroto. Riferisce 
che, per consiglio di un compagno, mise un sspensorio nè si preoccupò del suo stato, 
pur cominciando ad accusare astenia. Da una ventina di giorni il senso di astenia è 
notevolmente aumentato accompagnandosi a dolori diffusi al torace. Dieci giorni fa il 
p., in seguito a violento colpo di tosse, emise espettorato ematico, Tale fatto lo impres- 
sionò molto per cui sj decise a chiedere il parere del sanitario del suo reggimento, Fu 
tenuto in osservazione per qualche giorno e il 2 novembre fu ricoverato nel reparto 
chirurgia con diagnosi di orchiocpididimite sinistra di sospetta natura tubercolare. 

Il p. riferisce di essere dimagrito, pur non sapendo precisare di quanto. 
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E. O.: all'ingresso in ospedale il p. si presenta pallido, emaciato, con scarsissimo 
pannicolo adiposo e masse muscolari ipotoniche. 

Non segni di ginecomastia. 

L'apparato cardicvasco!are è indenne. 

Torace: nulla all’ispezione. Alla palpazione il F. V. T. si trasmette indebolito alla 
regione ascellare sinistra. Zone di ipofonesi ben circoscritte alla fossa sotto-clavicolare 
destra e all'ascella sinistra. Murmure indebolito nelle zone di ipofonesi: normale sul 
rimanente ambito. 

Addome di forma e volume normale; trattabile, indolente in tutti i suoi quadranti. 
Fegato e milza nei limiti. 


Fig. 1. 


App. genitale: lo scroto è asimmetrico, appiattito dal lato destro con rafe laterale. 
La palpazione fa rilevare assenza di testicolo nell’emiscroto destro. Alla regione ingui- 
nale dello stesso lato, quasi a metà del tragitto, si osserva l’esistenza di una tumefazione 
ovoidale, ricoperta da cute normale, della grandezza di una mandorla: alla palpazione 
detta massa presenta la sensibilità specifica testicolare. 

L’emiscroto sin. appare teso con spianamento della cute, della grandezza di un uovo 
di struzzo, Il testicolo è aumentato di volume, a superficie liscia e regolare, poco do. 
lente. Non si riesce a pinzettare nè Ja vaginale nè l'epididimo. Il deferente è unifor- 
imemente aumentato di volume. Abolita la sensibilità specifica. Diafanoscopia negativa. 
ll riscontro rettale è negativo per lesioni a carico della prostata e delle vescichette seminali. 

Nulla da rilevare a carico degli altri organi ed apparati. 

Si praticano i seguenti esami: 

Esame urine: albumina, tracce, Nel sedimento, leucociti abbondanti, scarsi globuli 
rossi, assenza di cilindri. 
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Esame dell’espettorato per la ricerca del bacilio di Koch: negativo, anche dopo ar- 
icchimento. 

Reazione di Wassermann: negativa. 

Esame radiologico del torace: nell’ambito polmonare destro e sinistro esistono opa- 
cità uniformi, di forma regolarmente sferica o ovoidale, di dimensioni diverse. (V. fig. 1). 

A sinistra una formazione sferica ha il diametro di 5 cm. nel lobo posteriore presso 
il mediastino: un’altra ovoidale, del diametro di 10 x 7, si accolla al lato ascellare. 

A destra una grande formazione ovalaic con diametro longitudinale di cm. 13,5 
si addossa al mediastino, facendo corpo con l'ombra mediana. Per trasparenza si indi- 
vidua sotto ad essa una formazione minore sferica del diametro di 2 cm. Infine un’al- 
tra formazione ovalare del diametro di cm. 4 x 5 è nella regione sotto-claveare ed 
un’altra sferica sottostante a questa ultima del diametro di circa 2 cm. 


Fig. 2. 
Fotografia del polmone destro: spiccano duc grandi masse metastatiche : io 
quella in alto ha assunto un aspetto fungiforme. 


I seni pleurici complementari costo-diaframmatici sono liberi, mentre i mediastino- 
diaframmatici a destra presentano aderenze e qualche tralcio opaco probabilmente va- 
scolare, 

Riassumendo: le formazioni cpache polmonari hanno come caratteristica: densità 
omogenea, compatta, forma rotonda finchè restano in limiti di circa 2 cm. di diametro, 
mentre per dimensioni maggiori prendono la forma ovalare con diametro maggiore ver- 
ticale: quando raggiungono i limiti pleurici (costali o inediastinici) si plasmano sul tes- 
suto compatto di incontro. 

Non determinano alterazioni dei disegno polmonare nel restante ambito, nè reazione 
pleurica apprezzabile radiologicamente. 

Si fa diagnosi di tumore maligno cel testicolo sinistro con metastasi polmonare. 

Le condizioni del p. si aggravano rapidamente: 'e emottisi quotidiane diventano 
sempre più abbondanti: l’ammalato è in uno stato di debolezza estrema. 

Il giorno 13 novembre entra in coma e muore il 14 alle ore 1, dopo 12 giorni dal 
suo ricovero in ospedale. 


Autopsia: dati principali. 
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Cadavere di ucmo in scadenti condizioni di mutrizicne cen scarse pannicole adiposo. 
Muscolatura discretamente sviluppata. Macchie cadaveriche al dorso e alle parti declivi. 
Rigidità cadaverica quasi risolta 

Cavità cranica e rachidea: non esaminate. 

Sezione degli organi del collo: nulla di particolare. 

L’esame della regione mammaria non rileva ginecomastia. 

Cavità toracica: nessuna aderenza pleurica: i polmoni presentano modica iperemia 
da stasi specie alle basi. Grandi focolai metastatici tumorali rotondeggianti, ben deli- 
mitati in ambedue j polmoni, specie in quello destro, (V. fig. 2). 

Alcuni focolai metastatici si esteriorizzano rimanendo coperti dalla pleura ed as- 
sumono aspetto fungiforme peduncolato. La pleura al disopra delle metastasi mostra 


Fig. 3. 
Superficie di taglio dello stesso polmone della figura precedente: le grandi masse 
nenplastiche hanno occupato quasi tutto il parenchima polmonare. 


una lieve reazione fibrinosa. Alla superficie di taglio del polmone si rileva che le grandi 
masse neoplastiche hanno occupato quasi tutto il parenchima polmonare. (V. fig. 3). 

Lieve grado di tracheo-bronchite catarrale. 

Cuore piccolo, dilatato in toto: miocardio torbido. Nulla all’endocardio e agli ap- 
parati valvolari. Qualche focolaio di degenerazione ialino-lipoidea nell'intima aortica. 
Nulla alle coronarie. 

Cavità addominale: lieve ptosi e dilatazione gastrica. Anemia del fegato e della 
milza, Vie biliari libere. Nulla di notevole al pancreas e ai surreni. Anemia dei reni. 
Nulla agli ureteri e vescica, A livello della regione lombo-aortica numerosi gangli di 
dimensione variabile, di colorito rosso-bluastro (metastasi neoplastica). 

Esplorazione dello scroto: emiscroto destro vuoto. Testicolo destro ipoplasico e ri- 
tenuto nel canale inguinale. Testicolo sin. infiltrato, ingressato da una neoplasia tu- 
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miorale, per cui riesce difficile distinguere i'epididimo. Il cordone è aumentato di vo- 
lume: il deferente è normale. Le arterie non seno modificate: al contrario le vene sona 
voluminose. 

Al taglio la massa neoplastica mostra grossi focolai necrotici ed emorragici 
(V. fig. 4). 

Diagnosi anatomica: tumore maligno del testicolo sin. con metastasi polmonari e 
lombo-aortiche. 

Esame microscopico: varie sezioni condotte, mentre non fanno riconoscere quasi 
più alcun residuo del parenchima testicolare, mostrano ad uno sguardo d'insieme una 
grande ricchezza di focolai emorragici e di zone necrotiche. Fra queste zone si notano 
isolotti e tratti di tessuto ncoplastico, riccamente vascolarizzato, con notevole polimor- 
fismo. 

Vi sono aree in cui prevale l'aspetto del sarcoma fuso-cellulare (v. fig. 5), altre in 
cui l'aspetto è misto, rotondo e fusc-cellulare (v. fig. 6), altre in cui vi sono in grande 


Fig. 4. 
Superficie di taglio el testicolo. Si notano i grossi focoiai necrotici cd 
cmorragici. 


prevalenza elementi a tipo mixomatoso, altre, infine, in cui si ha, a prima vista, l’im- 
pressione di un sarcoma a cellule polimorfe con grande prevalenza di cellule giganti 

linucleate. Oltre a questi tipi cellulari se ne trova inoltre rappresentato un altro co- 
stituito da cellule rotondeggianti, con nucleo piuttosto chiaro, regolari, più grandi dei 
comuni elementi sarcomatosi rotondi. 

Ad uno studio più accurato molti degli elementi cellulari giganti polinucleati si di- 
mostrano assai simili agli elementi sinciziali dei villi coriali e per la loro atipia a quelli 
dei comuni corionepiteliomi. femminili (v. figg. 7 e 8). Si tratta di sincizi uniti da 
ponti protoplasmatici, intersecati da piccole lacune, contenenti nel loro protoplasma nu- 
merosi nuclei che si colorano intensamente con l’ematossilina, disuguali per grandezza, 
irregolari, presentanti spesso delle figure di mitosi diretta per strozzamento nucleare. 
Gli altri elementi chiari, più sopra citati, ricordano invece le cellule di Langhans del 
villo coriale e dei corionepiteliomi con le quali hanno una certa somiglianza, Il giudizio 
diagnostico derivato dall'esame istologico, mentre parla nell'insieme di un tumore sarco- 
matoso con grande polimorfismo, orienterebbe anche verso la diagnosi più specifica di 
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corionepitelioma: la ricchezza dell’emorragie e della vascolarizzazione (i vasi hanno 
spesso per parete le stesse cellule neoplastiche) e le grandi aree necrotiche indirizze- 
rebbero ancor più verso questa interpretazione. 

Tuttavia per ia presenza degli altri clementi tumorali tipicamente sarcomatosi (cel- 
lule fusate, cellule rotonde, cellule giganti mononucleate) si rimane molto incerti sulla 
classificazione istologica da dare a questo tumore. 

Metastasi polmonare: Gli esami istologici ripetuti non hanno messo in evidenza 
in gran parte che aree di necrosi ed emorragie e grosse lacune vascolari contenenti tessuto 
degenerato verosimilmente neoplastico. Solo qua e là, intorno a qualche vaso, si è riu- 
sciti a trovare un sottile strato di tessuto tumorale, rappresentato quasi esclusivamente 
da elementi cellulari a tipo sinciziale, aventi le stesse caratteristiche di quelli descritti 
nel testicolo. 


Onde poter catalogare il tumore descritto è necessario che ricordi bre- 
vemente le classificazioni delle neoplasie del testicolo. Le opinioni dei vari 
AA. sull'argomento sono ancora oggi contrastanti per cui non vi è una clas- 
sificazione che contenti tutti. 

Fra le molte classificazioni proposte le più importanti sono quelle di 
Ewing, di Chevassu, di Gioja, di Frank, di Vecchi, di Gordon Bell, di 
Oberndorfer, di Masson, di Grevillius (1). 


(1) Ricorderò le classificazioni di Ewing, di Chevassu, di Vecchi, di Masson e di Grevillius. 
Classificazione di Ewing: 
1° - Embriomi adulti 0 teratomi. 
2° - Embrioidi teratoidi o tumori misti. 
3° - Tumori embrionali maligni: sarcoma. testis, seminvina, carcinoma embrionale a tipo 
linfoide. 
Classificazione di Chevassu: 
1° - Tumori istioidi propri del testicolo (neoplasmi dell'epitelio seminale e neoplasmi delle 
cellule interstiziali). 
2° - Tumori istioidi banali (tumori del tessuto connettivo fibroso 0 lasso), 
3° - Tumori organoidi (adenoma testicolare). 
4° - Tumori eterotipici (embriomi intra-testicolari). 
5° - Tumori secondari. 
Classificrzione di Vecchi: 
1° - ‘teratomi o embriomi secondo Wilms, organoidi, in certo qual modo benigni, 
2° - Teratoidi o tumori embrioidi, solidi, a piccole cisti, i cui diversi clementi tissurali si 
allontanano più dal normale che in quelli del primo. gruppo. 
3° - Tumori misti, cie derivano dal  mesoderma e che hanno la loro origine nelle cellule 
totopotenti del primitivo abbozzo uro-genitale, 
Classificazione di Masson: 
14 - Tumori germinativi maschili: 
a) adenoma seminilero; 
6) cpitelioma. seminitero, Seminoma. 
2% - ‘Tumori delle. cellule interstiziali, 
3° - Disembriomi testicolari: 
a) neoplasmi benigmi: 
b) cancer dei disembriomi: 
— tpiteliomi Wolhani; 
— cononspiteliomi. 


Classificazione di Grevillius: 


T. + Tumon puri del connettivo: sarcoma, fibroma ecc. 
IH. - Tumeri delle cellule intersuziali. 


Fig. 5. 
Un particolare del tumore. Zona in cui prevale l'aspetto fibro-sarcomatoso, 
(Forte ingrandimento). 


Fig. 6. 
Altro prrticolare istologic:: del tumore. Qui si ha un aspetto di sarcoma fus-rotondo 
cellulare. Nel centro fatti iniziali necrobiotici. (Forte ingrandimento). 


Un isolotto di elementi polinucleati a tipo sinciziale 
(Piccolo ingrandimento). 


Fig. 8. 


Cellule giganti «li vario tipo: alcune mononucleate di netto tipo sarcomatoso, 
altre polinucleate di aspetto sinciziale. Si noti la notevole atipia dei vari elementi, 
{Forte ingrandimento), 7 
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Secondo Ceccarelli, una delle classificazioni più semplice, più accet- 
tata e più razionale è quella di Gioja, che distingue questi tumori in istioidi 
ed eterotipici, a seconda che la matrice trova o non trova riscontro nei tes- 
suti dell'organo allo stato normale. 

Fra gli istioidi sono da annoverarsi: il seminoma, il carcinoma Wol- 
fiano (di origine epiteliale), l’interstizioma, il sarcoma, il fibro-sarcoma e 
il peritelioma (di origine connettivale). 

Fra gli eterotipici bisogna comprendere i cosidetti embrioidi, che pos- 
sono essere: semplici o in evoluzione sarcomatosa, carcinomatosa, mista € 
tra i quali va annoverato il corionepitelioma puro. 

Schematizzando i tumori maligni del testicolo si possono riportare ai 
tre gruppi seguenti (Ceccarelli): 

1° - Seminomi: 52 %, 

2° - Embrioidi: 42 %, 

3° - Forme rare: 6%: carcinoma Wolfiano, sarcoma, corionepite- 
lioma, interstizioma. 

In quale tipo di tumore si può catalogare quello osservato ? 

Al primo taglio del tumore, durante l’autopsia, nacque il sospetto che 
si potesse trattare di un corionepitelioma: infatti la superficie di taglio rile- 
vava diffuse emorragie e vaste zone necrotiche: il che, secondo alcuni AA., 
sarebbe tipico del corionepitelioma. Inoltre la presenza di grandi metastasi 
polmonari necrotico-emorragiche sarebbe in favore della diagnosi di corione- 
pitelioma. 

Non bisogna però credere che l’aspetto della superficie di taglio del 
tumore sia del tutto caratteristico: Grevillius l’ha notato in un caso, che 
all’esame istologico risultò essere un sarcoma. 

Istologicamente il corionepitelioma puro è caratterizzato da due ele- 
menti: sincizi e cellule di Langhans. I primi a protoplasma scuro, con 
notevole affinità nucleare per i colori basici, contengono spesso numerosi 
nuclei di varia forma e grandezza e per lo più si trovano a limitare ca- 
vità piene di sangue. Le cellule di Langhans sono poligonali, ben deli- 
mitate: il loro protoplasma chiaro è provvisto di un unico nucleo con re- 
ticolo cromatico assai fine e chiara membrana nucleare. 


III. - Tumori dei canali escretori:  adenoma, adeno-gàreimoma, 
IV. - Tumori delle cellule sessuali: 
19 . Seminoma; 
2° » Tumori mist: 
a) Maturi, 
b) immaturi, nei quali eventualmente predomina un determinato tessuto  istologica- 
mente benigno o maligno; 
3° - Carcinoma testis: 
a) indifferenziato, 
b) adenocarcinoma; 
4° - Così detto corioncpitelioma. testis: 
5° - Adenoma tubolare, il cui ipotetico punto d'origine sono 1 tubuli contorti. 
V.- Tumori da inciussoni cierotipiche (e così eventualmente altri tumori). 
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Caratteristica del corioncpitelioma è la grande tendenza delle masse 
tumorali alla distruzione dei vasi, da cui ricche emorragie. Tali tumori sono 
stati descritti da vari AA. (Chevassu, Danicke, Frank, Obernforder, Se- 
ckel - Sigl e altri). 

Nel nostro caso all'esame istologico abbiamo osservato le caratteristiche 
cellule di Langhans, i sincizi e una precisa struttura sinciziale nelle arce 
di tessuto non necrotico delle metastasi polmonari. Per tali ragioni pote- 
vamo essere indotti a definire il tumore come corionepitelioma. 

Ma un esame istologico attento ha messo in evidenza sopratutto un 
polimorfismo cellulare, per il quale il tumore in certe zone assume aspetto 
di sarcoma fuso-cellulare, in altre di sarcoma rotondo-cellulare, in altre di 
sarcoma giganto-cellulare. 

Hornicke dice che in molti casi, che ad un esame superficiale sem- 
bravano essere dei corionepiteliomi puri, ad un'indagine più accurata si 
sono trovati altri tessuti. 

Molti AA., tra cui Ahlstròm, Bang, Ewing, Mejer, Pick, Risel, 
tipici tumori misti hanno riscontrato formazioni corionepitkliomatose in- 
sieme con tessuti di altra natura, per es.: a tipo di seminoma, di adeno- 
carcinoma. 

E’ appunto per questi fatti che Ahlstròm non reputa il corionepite- 
lioma maschile identico a quello femminile. 

In base a queste considerazioni noi abbiamo creduto opportuno defi- 
nire la neoplasia riscontrata nel caso in esame come un tumore a tipo co- 
rioncpiteliomatoso e non come un vero corionepitelioma. 

I tumori maligni del testicolo sono abbastanza rari: costituiscono il 
0,58 % di tutti i tumori maligni maschili (Mc Nally). Dean riferisce che 
di tutti i tumori dell'apparato uro - genitale, presi in esame dagli anni 1917 
al 1929, i tumori del testicolo rappresentavano il 3,39 %. Su 2752 tumori 
maligni in uomini, osservati negli Ospedali di Stoccolma nel decennio 1924- 
1933, solo 36 cerano tumori del testicolo. 

L’affezione, nella massima parte dei casi, è unilaterale e sembra che 
il testicolo destro sia il più colpito nella proporzione di 1,3 a 1. Secondo 
Lewis e Priestley, nella letteratura sono riportati 50 casi di affezione bila- 
terale. I predetti AA. ne riferiscono 2 casi osservati nella clinica Majo. Gre- 
villius su 190 tumori studiati in un sol caso ha riscontrato il neoplasma 
bilaterale. 

L'età, in cui più frequentemente si sviluppano questi tumori, va dai 20 
ai 40 anni: ma si possono riscontrare sia nei bambini (20 mesi, Julien) che 
nei vecchi. 

Una quistione molto interessante nella genesi di questi neoplasmi è il 
rapporto tra trauma ed insorgenza del tumore: è una quistione importante 
specie dal punto di vista medico-legale e che perciò interessa noi medici 
militari. 
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Molti AA., fra cui Ewing, Keller, Sakagouchi, Hirman, Higgins, ne- 


gano un nesso causale tra trauma e insorgenza del tumore. Secondo tali 
AA., il trauma rivelerebbe il neoplasma già in via di sviluppo. 

Altri studiosi (Bollag, Dean, Keil, Miyata, ecc.) invece pensano che 
una certa importanza deve attribuirsi al trauma unico o ripetuto nello svi- 
luppo di tali neoplasmi. Secondo le statistiche più importanti il trauma fi- 
gura nell’anamnesi in varia percentuale: secondo Dean nell’it %; secondo 
Grasman nel 30 %; secondo Keil nel 25 %; secondo Tanner nel 20 %; se- 
condo Grevillius nel 12,5 %; secondo Miyata nel 50%. Nella statistica di 
quest'ultimo A. il tempo trascorso tra l'epoca del trauma e la comparsa 
del tumore supera un anno, ad eccezione di un caso. 

Secondo Grevillius bisogna essere molto cauti ad ammettere un nesso 
causale quando sia trascorso tanto tempo tra l’epoca del trauma e l’insor- 
genza del neoplasma. 

Come si vede, le opinioni dei vari AA. sono molto contrastanti. E° 
lecito dire che allo stato delle nostre conoscenze non si può nè affermare, nè 
negare un nesso causale. Il Grevillius cerca di spiegare tale rapporto basan- 
dosi sul fatto certo che si tratta di tumori riccamente vascolarizzati e che 
quindi possono andar soggetti ad emorragia anche per un trauma lieve. 

Da ciò bisogna trarre la conclusione pratica che il medico deve sospet- 
tare un tumore quando osserva un p., il quale in seguito a trauma di lieve 
entità presenta un ematocele. 

Altra quistione dibattuta è il rapporto tra ritenzione del testicolo € 
tumore. Da molto tempo si è dell'opinione che la ritenzione, specie in- 
guinale, predisponga il testicolo ad essere sede di neoplasma. E’ interessante 
la seguente statistica: 


Chevassu 128 casi di tumori di cui 15 in testic. ritenuto 
Jefferson 116 » » » 14 » » 
Dean 124 » » ») 10 » » 
Howard 57 » » » 9 » » 
Rubaschow 1178 » » » 173 » » 
Grevi ] lius I 84 » DD) » 1 » » 
Totale 1 787 » » » 239 » » 


Quindi, in base a tale statistica, il 13,3 % di tumori insorge in testicoli 
ritenuti. D'altra parte bisogna tener presente la frequenza del criptorchi- 
dismo; secondo Howard 6 °/...; secondo Tanner 2°/s; da osservazioni fatte 
in Austria sugli iscritti di leva tale anomalia di posizione si avrebbe nel 2/00; 
secondo statistiche americane nel 3 °/uo. 

Se si pensa quindi che tutti i tumori del testicolo il 10% e più 
insorge in testicoli ritenuti e che invece tale anomalia si ha nel 2,5 °/s0 circa, 
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ne deriva che i tumori nei testicoli ritenuti sono 40 volte più frequenti che 
in testicoli in posizione normale. E’ stato anche notato che è più frequente 
le sviluppo di un tumore in testicolo ritenuto in sede inguinale che non in 
sede addominale, anche perchè la prima anomalia è più frequente a verificarsi. 

Ci sono sconosciute le cause di tale predisposizione. 

Nel nostro caso si è verificato un fatto degno di rilievo e che fa ecce- 
zione alla constatazione più frequente. Pur trattandosi di un individuo col 
testicolo destro ritenuto nel canale inguinale, il tumore è insorto in quello 
in sede normale. 

Dal punto di vista clinico il nostro malato ha presentato qualche lato 
interessante. 

La prima manifestazione clinica che impressionò il nostro p. fu l’emot- 
tisi. Egli aveva dato poca o nessuna importanza all'aumento di volume 
dell’emiscroto sinistro: ma quando cominciò ad emettere espettorato striato 
d: sangue ricorse subito al sanitario. 

Non è una cosa nuova nella storia di tali malati. Nel so % dei casi 
(Seror) di corionepitelioma del testicolo 0 di tumore a tipo corionepitelioma- 
toso l’esordio clinico dell’affezione è dato dai segni caratteristici delle meta- 
stasi che in tali tipi di tumori sono per lo più polmonari, tanto che, a giu- 
sta ragione, è stato detto che il polmone è la « tomba del sincizio ». Sono 
malati che il più delle volte ricorrono al medico accusando dolori toracici, 
dispnea, piccole emottisi, astenia profonda e che spesso sono curati come 
tubercolotici, se non sono esaminati accuratamente. 

Altre volte invece l’inizio dell’affezione si manifesta con segni loca- 
li, che tuttavia non sempre preoccupano l'’ammalato. A. questo propos.to 
ricorderemo l’asserzione più originale che giusta di Fiendeisen, secondo il 
quale il malato si presenterebbe in ritardo dal medico per il fatto che in 
un primo tempo più che preoccupato sarebbe orgoglioso dell'aumento di 
volume del suo testicolo (!). 

In tesi generale si deve convenire che solo una diagnosi precoce può 
dare risultati favorevoli nella lotta contro i tumori; nel caso specitico dei 
tumori del testicolo si è ormai constatato che solamente la diagnosi preco- 
cissima può mettere il chirurgo in grado di sperare nella vittoria. 

A prima vista sembrerebbe una diagnosi facile, trattandosi di tumori 
esterni, visibili, palpabili e di facile apprezzamento anche da parte del p. 
Eppure non è così. Per lo più l'individuo — e il nostro malato ne è 
una conferma —- dà poca importanza ai suoi primi disturbi subbiettivi, con- 
sistenti in aumento di volume del suo scroto o in qualche sensazione di 
stiramento: per lo più ricorre all'opera del sanitario quando già è in preda 
a disturbi derivanti dalle metastasi, contro cui è difficile e il più delle volte 
vano lottare, specie se trattasi di corioncpitelioma o di tumore a tipo corio- 
nepiteliomatoso. 
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D'altra parte la diagnosi precoce presenta numerose difficoltà derivanti 
dalla scarsa frequenza di tali tumori, dall'estrema varietà del loro sviluppo 
e del loro decorso. Giustamente Chevassu ha detto che il neoplasma del 
testicolo è « esasperante per il suo silenzio ». E’ necessario esaminare l’in- 
fermo con la massima attenzione se non si vuole incorrere in errori gravi. 

L'esame deve essere condotto con molta cautela, perchè le manovre 
brutali possono essere causa di metastasi generalizzate (Ceccarelli). 

Occorre innanzi tutto eliminare le altre forme morbose, che, anche ad 
un esame attento, possono esser confuse con i tumori del testicolo. 

Idrocele: la diagnosi differenziale è, nella massima parte dei casi, facile 
e si basa sulla translucidità. Non va dimenticato però che nei tumori del 
testicolo può esistere un idrocele sintomatico o « simpatico ». Grevillius su 
190 casi studiati l’ha riscontrato nel 20 %. 

Ematocele: spesso la diagnosi differenziale offre numerose difficoltà. 
Si terranno innanzi tutto presenti l’epoca d’insorgenza dell’affezione e i 
dati anamnestici (trauma). Nell’ematocele la cute della faccia anteriore dello 
scroto è meno mobile, il cordone è ispessito, infiltrato: la sensibilità speci- 
fica persisterebbe indietro e in basso, mentre nei tumori maligni sarebbe 
più disseminata. Inoltre nell ’éimatoccie è impossibile 11 pinzettamento della 
vaginale (Sebileau) e il pinzettamento dell’epididimo (Chevassu). 

Lues: la diagnosi spesso è difficile tra un tumore maligno e un sarco- 
cele sifilitico (testicolo Hunteriano). In quest'ultima forma morbosa si nota 
una consistenza lignea: i dati anamnestici, la reazione di Bordet - Wasser- 
mann, lo studio citologico del liquido d'idrocele aspirato con puntura dalla 
vaginale potranno chiarire la diagnosi. In casi difficili si può istituire una 
cura energica antiluetica, ma questa deve essere di breve durata per evitare 
di lasciare evolvere un neoplasma. 

Tubercolosi: la forma ipertrofica della tubercolosi del testicolo può 
simulare un neoplasma. Bisogna in questi casi indagare attentamente se 
esistono altre localizzazioni specifiche (cistite, tubercolosi della prostata e 
delle vescichette seminali). 

Quando si sospetta un tumore maligno del testicolo possono avere una 
grande importanza altri sintomi e altri esami, su cui richiameremo breve- 
mente l’attenzione. 

Negli individui affetti da corionepitelioma o da embriomi a tipo corio- 
nepiteliomatoso è stata osservata la ginecomastia. Tale segno è stato notato 
de vari AA., tra cui Garbarini, Whartin, Cooke, Malloch, Schultze, Prym, 
Jordans ed altri. Altri AA., invece, l'hanno rilevato in individui non por- 
tatori di tumore maligno del testicolo (Monaschkin, Hersenberg, Sas). Sen- 
za entrare ne'la dibattuta quistione patogenetica, oggi si può affermare che 
la ginecomastia, quando si accompagna ad altri segni clinici, ha un grande 
valore diagnostico. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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In questi ultimi anni è stata proposta ed eseguita per la diagnosi di 
tumore maligno del testicolo la reazione di Aschheim Zondek. Questa rea- 
zione è stata ricercata per la prima volta nell'uomo da Zondek nel 1929. 
Nel 1930 Heidrich e Fels la riscontrarono positiva in un uomo affetto da 
corionepitelioma. Fergusson, Ballag, Stelle hanno ottenuto la reazione posi- 
uva in 28 casi di embriomi del testicolo: Zondek e Ballag in 8 casi di 
seminomi. 

Fergusson, mettendo in relazione ‘a patologia microscopica con la 
secrezione quantitativa di ormone, ha proposto una classificazione dei tumo- 
ri del testicolo. Nel corionepitelioma, il tumore più maligno, si ha un'alta 
secrezione ormonale variante da 50.000 a 3.000.000 di unità ratto per litro, 
mentre nei teratomi con caratteri adulti la secrezione ormonale è di 50-500 
unità ratto per litro. 

La reazione di Aschheim sembra avere un indubbio valore diagno- 
stico quando è positiva: la negatività non ci autorizza ad escludere la pre- 
senza di un tumore del testicolo. Tale reazione biologica avrebbe anche un 
valore prognostico: se dopo un intervento radicale la reazione diventa nega- 
tiva, si può sperare se non nella guarigione in una lunga sopravvivenza. 

Secondo Chevassu la reazione avrebbe importanza anche come ele- 
mento nella diagnosi differenziale dei vari tumori: sarebbe positiva in caso 
di embrioidi, negativa in caso di seminoma. 

Allo stato attuale si può affermare che quando in un uomo portatore 
di neoplasia testicolare si trova positiva la reazione di Aschheim-Zondek si 
può porre la diagnosi di corionepitelioma o di tumore a tipo corionepite- 
liomatoso: quando è negativa non si può rigettare la diagnosi di tumore 
maligno del testicoio. Nei casi in cui l'esame clinico e le varie ricerche ci 
lasciano incerti, può essere consigliata l'esplorazione chirurgica (Chevassu, 
Bocquentin). Secondo Ceccarelli tale pratica grossolana è da condannarsi, 
avendo noi a disposizione mezzi fini e di rapida esecuzione per una dia- 
gnosi esatta. 

Nel nostro malato il problema diagnostico non presentò molte diffi- 
coltà. L'esame locale fece sospettare un tumore maligno del testicolo sinistro: 
il sospetto divenne subito certezza, non appena fu praticato l’esame radio 
logico del torace. 

L’evoluzione nel nostro caso è stata particolarmente maligna: inizio 
della malattia, a quanto riferisce il p., nel mese di settembre, decesso nella 
metà di novembre, cioè due mesi dopo circa. Dagli AA. (Seror, Barge, ecc.) 
è segnalato un periodo minimo di tempo di cinque mesi. 

Un problema molto importante nello studio dei tumori del testicolo 
è rappresentato dalla cura. Hinman osserva che «in nessun campo della 
terapia si hanno idee pro e contro una chirurgia radicale o verso una terapia 
conservatrice o verso una terapia radiologica come in questo ». Senza entrare 
in numerosi dettagli si può dire che due sono i metodi fondamentali nella 
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cura dei tumori maligni del testicolo: l'operazione radicale alla Chevassu 
e la semplice orchiectomia associata a radioterapia. 

L'operazione radicale, giustissima dal punto di vista teorico, dà una 
mortalità post-operatoria abbastanza elevata, è molto spesso inattuabile tecni- 
camente, quando esistono metastasi lombari o epigastriche, che hanno con- 
tratte tenaci aderenze con organi importanti (cava, aorta, ecc.), senza offrire 
le garanzie di essere veramente radicale. Questo intervento, mentre ha tro- 
vato largo favore presso i chirurghi francesi e americani, non è mai stata 
di corrente applicazione in Italia e in Germania. L'operazione di Chevassu 
può essere tentata in p. ancora in buone condizioni generali, assolutamente 
indenni da metastasi rilevabili sia clinicamente che radiologicamente (Greco). 

Si comprende che tale metodo curativo non è assolutamente giustifi- 
cato nei corionepitelioma e nei tumori corionepiteliomatosi, in cui le meta- 
stasi si fanno più per via sanguigna che per via linfatica. 

L'orchiectomia associata a radioterapia delle metastasi è invece il meto- 
do curativo che riscuote maggiori consensi. 

Ledoux-Lebard e Piot hanno affermato che « tra le affezioni chirur- 
giche in cui la radioterapia ha migliorato il prognostico e reso meno arduo 
il trattamento figurano in primo piano i tumori del testicolo ». Basandosi 
sull’estrema radiosensibilità di un buon numero di tumori (seminomi), alcuni 
AA. (Lazarus, Desjardin, Vignal, Davoigneau, ecc.) pensano di irradiare 
sia il tumore testicolare che le metastasi affermando che l’intervento favorisce 
la disseminazione delle cellule tumorali. 

Randall e Bothe hanno notato che le metastasi al torace sono molto 
meno frequenti in quei casi nei quali si eseguiva l’irradiazione prima del- 
l'intervento, mentre il contrario si aveva quando l’orchiectomia era prati- 
cata prima dell’irradiazione. 

Smith, Lewis, Priestley considerano l’orchiectomia seguita dall’estesa 
irradiazione dell'addome, pelvi, torace e regione cervicale come il miglior 
trattamento dei tumori del testicolo. 

In base alle attuali conoscenze di fronte ad un individuo affetto da neo- 
plasma del testicolo è il trattamento radio-chirurgico quello che deve essere 
tentato. Secondo la maggior parte degli AA., pur non avendo in mano con 
tale metodo l’arma sicura nella lotta contro i tumori del testicolo, si può 
dire che i risultati sono abbastanza soddisfacenti, specie se trattasi di semi- 
nomi, sarcomi, interstiziomi. 

Invece gli embriomi e in special modo il corionepitelioma sono estre- 
mamente radioresistenti. Occorrono dosi molto forti di raggi vicine alla 
dose eritematosa. D'altra parte, data la molteplicità delle metastasi e le loro 
localizzazioni spesso lontane, le dosi usate contro questi focolai potrebbero 
agire come dosi eccitanti per i focolai situati alla periferia del campo irra- 
diato (Seror). 
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Purtroppo nei casi di corionepitelioma o di tumore a tipo corionepite- 
liomatoso del testicolo le speranze di successo sono molto limitate. Sono 
tumori di un'estrema malignità, che diffondendosi per le vene dànno luogo 
a metastasi assai precoci specie nel polmone e nel fegato: metastasi, che 
molto spesso, come già si è detto, sono le prime a dare manifestazioni cliniche, 

Nel nostro caso non abbiamo creduto opportuno tentare alcuna cura. 
Le condizioni del p. erano così gravi e il decorso della malattia è stato 
così rapido che certamente ogni tentativo terapeutico sarebbe stato vano. 


Avroriassnto. — L’A. riferisce un caso di tumore del testicolo a caratteri anatomo- 
patologici complessi e che definisce come tumore a tipo corionepiteliomatoso. 

Ricorda brevemente le varie classificazioni, i rapporti tra trauma e tumore, tra ri- 
tenzione e tumore, la diagnostica differenziale e la terapia. 
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CONTRIBUTO ALLA DIAGNOSI DEI GOZZI 
COL METODO INTERFEROMETRICO DI HIRSCH 


Dott. Tommaso SantILLO, maggiore medico 


Abbiamo ritenuto indagare la natura di alcuni gozzi che abbiamo ope- 
rato servendoci, oltre che del metabolismo basale che poteva lasciarci talora 
in dubbio fra la forma basedoviana e il gozzo semplice con ipertiroidismo, 
del metodo interferometrico di Hirsch. Questo metodo permetterebbe di 
indagare sulla presenza, nel siero di sangue, di fermenti di d'fesa creati per 
l'immissione in circolo dei secreti delle diverse ghiandole endocrine. Si basa 
sulla dottrina di Abderhalden, secondo la quale l'introduzione di una so- 
stanza estranea alla composizione dell'organismo, per via non intesunale, 
crea la formazione di fermenti capaci di distruggere queste sostanze. Così 
un preparato placentare a contatto col siero in esame dimostra nel dializzato 
la presenza di prodotti di decomposizione delle albumine (reaz. alla nini- 
drina) cioè la presenza nel siero del fermento ricercato e orientato in ma- 
niera specifica alla disintegrazione delle albumine placentari. 

Hirsch preparò degli estratti in polvere di ogni ghiandola a secrezione 
interna e di altri organi normali e patologici, liberandoli di ogni sostanza 
solubile in acqua e disidradandoli perfettamente; queste polveri messe in 
acqua sono insolubili; se sono messe a contatto con un siero, dopo 24 ore di 
termostato a 37°, abbandonano in questo una certa quantità di peptoni, ami- 
noacidi, polipeptidi che dimostrano che una parte della polvere è stata in- 
taccata provocando la formazione di peptoni solubili che si aggiungono alle 
proteine del siero in esame, aumentandone la concentrazione. Questa diffe- 
renza di concentrazione, în cronfronto del siero campione non trattato con 
aggiunta di polveri di organo, è apprezzabile coll’interferometro, che per- 
mette di misurare differenze di indice di refrazione fino al settimo decimale. 

Per la descrizione dell'apparecchio rimandiamo al recente lavoro di U. 
Cassinis (« Giornale di Medicina Militare », n. 3, 1940). 

Ci basterà qui notare come fra le obiezioni di vari AA., e fra questi 
Bietti e Rubegni vi sia quella relativa al fatto che le polveri reattive (la cui 
fornitura è fatta dal solo Hirsch per la sicurezza della loro preparazione stan- 
dardizzata) rappresentano sì un estratto delle diverse ghiandole ma non 
l'ormone relativo. Tuttavia questa prova dà, nei soggetti normali, un per 
cento di albumina degradante in peptoni uguale per le stesse ghiandole, ma 
diverso da ghiandola a ghiandola. 
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Nel 1927 Lendel-Zimmen e Féblow trovarono che l'esame di una stessa 
ghiandola non aveva alcun significato trovandosi in esami successivi di uno 
stesso soggetto valori diversi, ma l'esame contemporaneo delle principali 
cinque ghiandole (ipofisi, tiroide, timo, genitali, surrene) dava valori rela 
tivi, mai assoluti, sufficienti a stabilire una curva normale o profilo di Lendel. 
Questo profilo che è visibile nelle figure seguenti colle colonne nere, dà 
valori di degradazione dell'estratto ipofisario totale quasi uguale a quello 
surrenale totale e di quello tiroideo, un poco superiore a quello genitale, 
mentre il timo prende una posizione intermedia. Per la paratiroide i valori 
sono inferiori a quelli della tiroide; per l’ipofisi anteriore leggermente infe- 
riori all’ipofisi totale e per la posteriore leggermente superiori a questa; per la 
corticale leggermente superiori alla surrenale totale e ancora più elevati, ma 
di poco, per la midollare, Le ricerche sino ad oggi condotte con questo me- 
todo hanno dato luogo a numerose discussioni e critiche. 

E' certo che superate le molte difficoltà dei metodi di preparazione col 
siero in esame, la prova offre una possibilità di osservazione che, sia pure 
relativamente al metodo stesso, permette di stabilire un rapporto di correla- 
zione funzionale tra le diverse principali ghiandole endocrine. 

Nelle malattie dell’ipofisi sarebbe così stata dimostrata una disfunzione 
ipofisaria totale o dissociata in accordo colla clinica. 

Negli stati addisoniani le surrenali sembrerebbero finora interferome- 
tricamente mute, per quanto alcuni AA. abbiano trovata netta disfunzione 
surrenale ed altri, valori ora alti, ora bassi. 

Nelle varie forme di adiposità si sono avuti indici di disfunzioni ora 
tiroidee ora genitali, come in caso di sterilità e dismenorrea indici di disfun- 
zioni ovariche, tiroidee o ipofisarie. Nel morbo di Paget, in quello di Crou- 
zon si è notata netta disfunzione paratiroidea. 

Nel mixedema e nell’ipotiroidismo netta disfunzione tiroidea; negli 
ipertiroidismi e nel Basedow valori molto incerti. 

Avendo alcuni AA. consigliato di considerare il gozzo come un tumore, 
qualunque sia la sua natura ed usare colla polvere di tiroide la polvere di 
gozzo basedowiano o colloide o parenchimatoso che Hirsch fornisce, noi 
abbiamo voluto saggiare i nostri pochi casi per confrontare il reperto del 
M. B. con quello della degradazione nei vari tipi di gozzo, sempre unendovi 
l'esame istologico della ghiandola esportata. Ma il confronto fra i preparati di 
gozzo non è stato mai fatto da solo, sebbene con quello dei preparati delle 
altre quattro ghiandole, per seguire il profilo di Lendel e quindi le even- 
tuali variazioni dell'equilibrio ormonico di ogni soggetto, tenendo in parti- 
colare conto la correlazione della tiroide colle altre ghiandole a secrezione 
interna. 

Esiste una sicura correlazione trofica e funzionale tra tiroide ed. ipofisi. 
Negli animali privati di ipofisi la tiroide va incontro ad un processo di atro- 
fia. La estirpazione della tiroide determina invece una iperplasia ipofisaria 
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cui più tardi segue una fase degenerativa. Pende scrive: « Un'azione stimo- 
latrice del lobo ipofisario anteriore sulla tiroide è certa; nè ciò impedisce di 
supporre che alcuni ormoni ipofisari siano capaci anche di inibire la secre- 
zione tiroidea, come risulta dalle osservazioni cliniche dell’azione modera- 
trice della sostanza neuroipofisaria negli stati ipertiroidei ». 

Tra tiroide e surreno - midollare: l'adrenalina stimola la secrezione tiroi- 
dea e la secrezione tiroidea sensibilizza le terminazioni nervose simpatiche 
favorendo così le azioni dell’adrenalina. 

Fra tiroide e paratiroidi: le paratiroidi si ipertrofizzano dopo la tiroi- 
dectomia, viceversa dopo la paratiroidectomia la tiroide si iperplasizza come 
avviene negli stati di ipertiroidismo. E’ da notare che l'asportazione della 
tiroide determina diminuzione della eccitabilità del sistema nervoso vegeta- 
tivo, diminuzione della disassimilazione albuminoidea e della produzione 
d: calore, diminuzione quindi del M. B. L’inverso per l'asportazione delle 
paratiroidi. 

Fra tiroide e timo: l’ingestione di estratti tiroidei o l’innesto tiroideo 
produrrebbe ipertrofia del timo: l’innesto di timo produrrebbe ingrossa- 
mento della tiroide e fatti di ipertiroidismo. Secondo Pende si deve ammet- 
tere che alcuni ormoni possono aumentare il volume della tiroide e il suo 
secreto endoghiandolare, agendo da stimoli anabolici sulle cellule tiroidee, 
pur inibendo lo scarico del secreto stesso: altri ormoni ad azione eccitacata- 
bolica sulla tiroide possono promuoverne lo scarico, produrre un vero iperti- 
roidismo senza aumento del volume della ghiandola. 

Infine fra tiroide e organi genitali (più evidente nella donna): l’iper- 
tiroidismo si accompagna facilmente a fenomeni di inibizione trofica e fun- 
zionale della ghiandola genitale, non di rado dopo un periodo di eccitazione; 
alcuni ormoni ovarici stimolano il trofismo tiroideo, la formazione e l’accu- 
mulo del secreto colloide ma ne inibiscono il passaggio in circolo; altri ormo- 
ni stimolano questo passaggio, aumentando la funzione endocrina della 
ghiandola. La sostanza tiroidea ingerita aumenta il ricambio così per l’assor- 
bimento di O: che per l’eliminazione di CO:; aumenta la disassimilazione del- 
l’albumina dei tessuti, aumenta l'eliminazione del fosforo molto più per le 
feci che per l’urina; aumenta l’eliminazione dell’acqua per le urine; dimi- 
nuisce invece la tolleranza dell’organismo per i carboidrati ingeriti, favo- 
rendo la glicosuria e l’iperglicemia. Sull’apparato cardiovascolare: produce 
tipica e costante accelerazione del cuore con modico abbassamento della pres- 
sione arteriosa, aumenta l’eccitabilità delle terminazioni intracardiache dei 
vaghi e quelle dei nervi depressori: in complesso tachicardia con ipoten- 
sione. Sul sistema neuro-vegetativo: stimolazione del simpatico cervicale che 
innerva la muscolatura liscia orbito - palpebrale, esoftalmo, e, per stimola- 
zione dei rami autonomi del terzo paio che innervano l’elevatore della pal- 
pebra superiore, aumento di ampiezza della rima palpebrale e retrazione 
della palpebra superiore: aumenta la secrezione del sudore, l’emotività € 
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l’eccitabilità psichica. Stimola gli organi ematopoetoci, il tono dei capillari 
venosi e linfatici. 

Quando patologicamente la secrezione presenti diminuzione, si deter- 
minano alterazioni dei tessuti (mixedema), ottundimento della psiche, dimi- 
nuzione del ricambio con diminuito bisogno delle albumine ed aumentata 
tolleranza per i carboidrati: tendenza all’obesità, talora eccessiva, o, al 
contrario spiccato dimagramento e grave cachessia (c. strumi priva), ipoter- 
mia, sensazione di freddo e metabolismo basale sempre abbassato. Quando 
la secrezione presenta aumento si ha dimagramento, tachicardia, talora esof- 
talmo, tremori, agitazione, emotività, mioastenia, metabolismo basale sem- 
pre aumentato. 

Due sostanze, la tiroxina e dijodotiroxina sono secrete dalla tiroide; 
nell’ipotiroidismo essa perde la dijodotiroxina, nell’ipertiroidismo la tiroxina. 

I tumori tiroidei, secondo Plummer, si distinguono in: 


ni 
' 


gozzo colloide semplice; 


2° - adenoma tiroideo senza ipertiroidismo; 
3° - adenoma tiroideo con ipertiroidismo; 
4° - gozzo esoftalmico; 

5° - cretinismo; 

6° - miscedema; 

7° - tiroidite; 

8° - tumori maligni; 

9° - anomalie. 


Il gozzo semplice colloide è un gozzo nel quale la sostanza colloide è 
abbondante, le vescicole sono ampie, l’epitelio di rivestimento cubico basso 
(cubico a secrezione lenta); questi gozzi si giovano molto del trattamento coi 
preparati di iodio o anche di tiroide e non sono considerati malattie di ordine 
chirurgico. 

Il gozzo adenomatoso senza ipertiroidismo si distinguerebbe dalla forma 
precedente puramente iperplastica per l’esistenza di una disarmonia fra il 
connettivo e il tessuto epiteliale, per cui le vescicole tiroidee sono disordina- 
tamente sparse e presentano ricchezza di colloide. Si deve riconoscere a que- 
sto un carattere funzionante anche se disgiunto da fenomeni di ipertiroidi- 
smo (si fa strada l’ipotesi che gli adenomi provengano da gruppi embrionali, 
rimasti, comunque, staccati). 

L’adenoma cistico si ha quando l'accumulo della colloide dia luogo a 
formazione di cavità cistiche a rivestimento cubico basso e piatto. E’ questo 
adenoma mal differenziabile dal comune gozzo cistico iperplastico. 

La dimostrazione se il secreto di questi adenomi vescicolari o tubolari 
ha o no proprietà fisiologiche, così da poter loro attribuire carattere funzio- 
nante, non potrebbe essere data che per quei casi in cui nodi aberranti fos- 
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sero chiamati a funzione vicaria al posto della tiroide asportata. Della fun- 
‘zionalità dei gozzi adematosi senza ipertiroidismo ci manca ogni prova fun- 
zionale, dato che non vi è alcun segno clinico che accenni anche lontana- 
mente ad un eccesso di produzione di increto tiroideo, effetto dell’adenoma. 
Quindi l’aspetto anatomico che parlerebbe per una funzionalità dell’adenoma 
ha minor valore del dato funzionale; solo i segni di ipertiroidismo ci dànno 
l'indice sicuro delle funzionalità del tumore. 

Il gozzo adenomatoso con ipertiroidismo si osserva in individui che sono 
portatori da tempo di gozzi nei quali ad un certo momento insorgono sin- 
tomi di ipertiroidismo molto vicini a quelli del gozzo esoftalmico. Quello 
non differisce nella sua struttura dal gozzo esoftalmico. La differenza clinica 
fra il gozzo cosidetto tossico 0 basedovificato e l’ipertrofia diffusa del morbo 
di Basedow, nel quale il gozzo può anche aver volume piccolo, nulla tolgono 
alla conclusione che nella loro essenza si tratti di condizioni analoghe; fra 
i due vi è differenza solo di grado, non di natura, trattandosi nell’adenoma 
tossico di lesioni meno accentuate, meno diffuse che interessano essenzial- 
mente l’adenoma e in grado assai limitato il resto del parenchima. Anche 
clinicamente le differenze sono del resto parziali: vi sono casi di Basedow 
che si sviluppano in modo rapido mentre nel gozzo tossico si ha sviluppo 
lento sopra un gozzo che per molti anni non aveva presentato segni di iper- 
funzione. Ma vi sono casi di Basedow lenti che chiedono anni per portarsi 
ad una acuzie che esiga l'intervento. 

Molti non accettano la distinzione sopra riportata di gozzi con iper- 
tiroidismo in cui non vi è esoftalmo e gozzi con esoftalmo o Basedowiani. 
Anche in casi di gozzi tossici si può osservare esoftalmo e sintomi simpatici. 

« L'esoftalmo non è un segno caratteristico della tireotossicosi primaria 
(Bérard) ». La reazione di Aron (titolazione dell'ormone ipofisario nelle 
urine) permetterebbe di distinguere gli ipertiroidismi primitivi determinanti 
una neutralizzazione degli ormoni ipofisari e quindi una loro diminuzione 
nelle urine dagli iperpituitarismi che con l’irradiazione della ipofisi possono 
dare diminuzione dei fenomeni di ipertiroidismo, in tal caso secondari. 

L’ablazione chirurgica del gozzo nodoso tossico, insieme ad una certa 
quantità di tessuto tiroideo circostante porta di regola la guarigione, mentre 
la tiroidectomia subtotale non sempre è sufficiente a guarire il gozzo esoftal- 
mico. Ove manchi l'aumento del M. B. non si può parlare di ipertiroidismo: 
si avranno sindromi neuro-vegetative, non sindromi basedowiane. 

L’adenoma tossico è più frequente fra i 35 e 50 anni, più nella donna 
che nell'uomo. La constatazione che il M. B. torna al normale entro pochi 
giorni dopo la resezione del tessuto adenomatoso senza tendenza a recidiva 
dici fenomeni, costituisce la dimostrazione dell’iperfunzione di questi nodi 
adenomatosi, tossici; fra i fattori che ne determinano l’evoluzione sono 
lemotivo, l’infettivo e disturbi ovarici. 
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Il cancro della tiroide in alcuni casi ha valore funzionante. Vi sono 
dunque tumori delle tiroide che si possono dire funzionanti; per lo più 
si tratta di tumori benigni a tipo adenomatoso nei quali il criterio per il 
giudizio di funzionalità deve basarsi più sui criteri funzionali che su quelli 
anatomici. La struttura a tipo adenomatoso con microfollicoli o follicoli a 
tipo cistico con aumento della colloide non basta per decidere sul carattere 
funzionante. Occorre la dimostrazione che passa nel sangue l'incremento 
tiroideo proveniente dal tumore. Il prototipo del tumore funzionante è l’ade- 
noma tossico nel quale tendono a prevalere quegli clementi che prevalgono 
nel gozzo basedowiano (cellule cilindriche eosinofile, accumuli linfocitari ecc.). 

Questi che corrispondono per lo più a gozzi nodosi circoscritti, costi- 
tuiscono una netta indicazione all'intervento chirurgico, intervento che solo 
di rado può essere limitato all’enucleazione e più spesso deve consistere 
nella enucleoresezione. Più di rado, si può attribuire valore funzionante ai 
tumori maligni della tiroide. 

In tutti i casi venuti alla nostra osservazione sono stati eseguiti il meta- 
bolismo basale, l’esame elettrocardiografico, la ricerca della curva ormo- 
nica, la glicemia, l'azotemia, l'esame delle urine, la pressione arteriosa col 
Riva Rocci e l’esame radiografico delle cartilagini laringee per rilevarne 
eventuale alterazione o deviazione da parte del gozzo. Gli atti operativi sono 
stati eseguiti tutti in anestesia locale novocainica, preceduta da dilaudid sco- 
polamina; è stato praticato sempre il taglio a cravatta di Koker, 


Osservazione 1° — Soldato Z. Livio, del reggimento chimico Roma, pastore. 


Madre affetta da ipertrofia della tiroide, Nessun precedente personale remoto degno 
di rilievo, Riferisce che da quattro mesi accusa dolore al collo che è andato aumentando 
gradualmente e progressivamente di volume con disturbo della respirazione e della deglu. 
tizione. Ha notato diminuzione di peso ed astenia, senza irritabilità ed emotività. Viene 
ricoverato il 1° gennaio 1939. 

E. O. Soggetto regolarmente nutrito e sanguificato. 

N. d. r. a carico dell'apparato respiratorio. Nulla a carico della laringe. 

Aia cardiaca nei limiti, toni netti, vibrati su tutti i focolai; azione cardiaca concitata; 
polso ritmico, frequenza 75, piuttosto iperteso. Addome trattabile in tutti i quadranti; 
non punti dolorosi specifici; organi ipocondriaci nei limiti. Collo aumentato di volume 
in toto con prevalenza a destra; la tumefazione della grandezza di un’arancia a super- 
ficie liscia, molle-elastica, a limiti indecisi verso lo sterno, segue i movimenti della deglu- 
tizione. Non segni oculari del m. di F. Besedow. Nulla a carico del sistema nervoso. 

Radiologicamente nessuna deviazione od alterazione delle cartilagini laringee. 

Le ricerche eseguite dìnno i seguenti risultati : 

Esame urine: negativo, Glicemia 0;90°%,,. Azotemia 0,43%, Pressione 105-90. 

Ekg: curva elettrica quasi normale con uncinatura in D° da considerarsi come indi- 
zio di lieve azione tossica sul miocardio. 

Ricambio basale (apparecchio Melli grande) M. B. + 15°. 

i Ricerche sulla curva ormonica: la curva dell'equilibrio endocrino, con particolare 
riguardo al gozzo basedowiano colloidale e parenchimatoso, rivela oltre una leggera 
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disfunzione ipofisi - genitale, una eccedenza di disintegrato proteico per lo struma paren- 
chimatoso. (Cassinis) (fig. 1). 

Viene operato il 10 gennaio 1939 (Giacobbe). Tiroide aumentata di volume in toto 
con discreto sviluppo di vasi: a destra resezione parziale sottocapsulare; a sinistra rese- 
zione sottocapsulare subototale; piccolo drenaggio tubolare: sutura completa a strati. 

Decorso postoperatorio: scomparsa dei disturbi della deglutizione e della respira- 
zione; rialzo termico pomeridiano nei quattro giorni seguenti l'intervento con forte 
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Sogg. 19. - 1: ipofisi totale; 2: tiroide totale; 3: struma basedoviano; 4: struma colloide; 
5: struma parenchimatoso; 6: timo; 7: testicolo; 8: surrene totale. In nero le quantità 
normali secondo la curva di Lendel. 


sudorazione. Rimozione del drenaggio tubulare in 2% giornata: rimozione delle maglie 
metalliche in 5* giornata. Cicatrizzazione per primam in 9* giornata. 

Esame istologico: gozzo parenchimatoso (Ambrosioni). Si ripetono le ricerche dopo 
20 giorni dall'intervento. Urine: n. d. n. Glicemia 0,90 °/. Azotemia 0,42 °/se- 

Ekg.: curva elettrica normale, M. B. immutato, 

Ricerche sulla curva ormonica; nessuna sostanziale modificazione. Pressione arte- 
riosa: 135-90. 
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Osservazione 2° — Aviere S. Micozio, di anni 23, reggimento avieri, Roma. Agri- 
coltore. 

Assenza di precedenti morbosi famigliari e personali remoti. Da 40 giorni ha notato, 
secondo quanto riferisce, un aumento di volume alla regione anteriore del collo, accom- 
pagnato a modica dolenzia nella deglutizione, senza nessun disturbo a carico della 
respirazione e fonazione. Poichè la tumefazione aumentava, viene ricoverato in ospedale 
il 27 gennaio 1939. Non ha notato nessuna diminuzione di peso. 
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Sogg. 29, - 1: ipofisi totale; 2: tiroide totale; 3: struma basedoviano; 4: struma colloide; 


5: struma parenchimatoso; 6: timo; 7: testicolo; 8: surrene totale, In nero le quantità 
normali secondo la curva di Lendel. 


E. O. Soggetto in buone condizioni generali. Nulla da rilevare a carico dell'appa- 
rato respiratorio, L'esame laringoscopico non mette in evidenza alcuna alterazione a 
carico della laringe: corde vocali vere mobili. 

Cuore nei limiti; toni sui vari focolai, polso ritmico; frequenza 70, piuttosto molle. 
Addome: trattabile, assenza di punti dolorosi specifici; organi ipocondriaci nei limiti. 

Al collo si nota una tumefazione della grandezza di un uovo di gallina, a super- 
ficie liscia, di consistenza molle-elastica, seguente i movimenti della deglutizione. Nes- 
sun segno della malattia di Flaiani- Basedow. Nulla a carico del sistema nervoso. 
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Ricerche eseguite: Urine: nulla di patologico, Pressione 120-75. Glicemia 0,90 °/so- 
Azotemia 0,44 °/so- 

Ekg.: curva elettrica normale. 

Ricerche sul ricambio basale; + 10 %. 

Ricerche sulla curva ormonica: esiste, oltre una lieve deficienza di ormone ipofi- 
sario totale e surrenale totale, un eccesso di ormone timo - genitale maschile e lieve ecce- 
denza di disintegrato proteico per lo struma parenchimatoso (v. fig. 2). (Cassinis). 
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Fig. 3. 
Sogg. 39. - 1: ipofisi totale; 2: tiroide totale; 3: struma basedoviano; 4: struma colloide; 


5: struma parenchimatoso; 6: timo; 7: testicolo; 8: surrene totale. In nero le quantità 
normali secondo la curva dì Lendel. 


Viene operato il 12 febbraio 1939 (Giacobbe); si asporta una formazione cistica 
a carico prevalentemente del lobo destro della tiroide, ben capsulata. Capitonnage della 
cavità residua. Sutura completa a strati, 

Decorso postoperatorio: lieve rialzo termico per 3 giorni dopo l'intervento. Guari- 
gione e cicatrizzazione per prima al 10° giorno. 

Esame istologico: Gozzo parenchimatoso con qualche cisti a contenuto ematico, in 
alcuni punti con infiltrazione calcarea (Ambrosioni). Si ripetono le ricerche venti giorni 
dopo dall’intervento. 
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Urine: Nulla di patologico. Glicemia 0,90 °,,. Azotemia 0,44 °/so- 
Metabolismo basale + 10 %. Pressione arteriosa 120-75. 
Curva ormonica: nessuna modificazione di importanza. 


Osservazione 3* — Soldato M. Arturo di anni 22, contadino, della Scuola di 
tiro di artiglieria di Nettuno. Riferisce che tutti i componenti la sua famiglia, ad ecce- 
zione del padre, presentano ipertrofia tiroidea, All’età di 4 anni ha visto comparire una: 
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Fig. 4. 
Sogg. 4°. - 1: ipofisi totale; 2: tiroide totale; 3: struma basedoviano; 4: struma colloide; 


5: struma parenchimatoso; 6: timo; 7: testicolo; 8: surrene totale. In nero le quantità 
normali secondo la curva di Lendel, 


tumefazione al collo che è andata aumentando lentamente ma progressivamente fino 
raggiungere le proporzioni attuali, tanto da provocargli difficoltà nella deglutizione. 
Accusa facile esauribilità. Viene ricoverato il giorno 8 agosto 1939. Non ha notato dima- 
gramento, 

4 E. O.: normotipo in buone condizioni di nutrizione e sanguificazione con organi 
cavitari sani e nei limiti. 

Polso ritmico, frequenza 65, piuttosto molle. Nessun segno della malattia di Flaiani- 
Basedow. Due centimetri al disopra della fossetta soprasternale si nota una tumefazione 
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della grandezza di una noce, a superficie liscia, a limiti netti, che segue i movimenti 
della deglutizione e che si riduce coi movimenti di lateralità del collo. Nulla a carico 
della laringe e delle corde vocali. Le ricerche eseguite dànno i seguenti risultati: Urine: 
negative. Glicemia 0,95%, Azotemia 0,41 %g. Pressione 140-8o. Ekg. normale. 

Ricerche sulla curva ormonica: Disquilibrio timo-genitale con disfunzione in difetto, 
marcata per il timo e meno per le ghiandole genitali: eccedenza lieve per lo struma 
colloide (v. fig. 3). (Cassinis). 

Atto operativo (Santillo). A carico dell’istmo notasi una formazione cistica della 
grandezza di un uovo che viene enucleata previa legatura alla base. Chiusura completa. 

Decorso postoperatorio regolare: guarigione per primam al 10° giorno. 


Esame istologico: gozzo colloideo (Ambrosioni). 

Si ripetono le ricerche dopo 20 giorni dall'intervento, Urine negative, Glice- 
mia 0,90 %/,,. Azotemia 0,41%,y. Pressione 140-80. Metabolismo basale: + 16. 

Ricerche sulla curva ormonica: nessuna modifica di rilievo, 


Osservazione 4* — Caporal maggiore T. Vincenzo, meccanico, di anni 24, del 
32° reggimento artiglieria Civitavecchia. 

Nulla di notevole nei precedenti familiari e personali remoti. Riferisce che da due 
mesi ha notato una insolita tumefazione al collo con senso di fastidio durante gli sforzi 
e la deglutizione, senza diminuzione di peso ed astenia. Ricoverato in ospedale il 
17 agosto 1939. 

E. O.: Soggetto normolineo, in buone condizioni di nutrizione e sanguificazione con 
eccedenza di valore toracico (torace + 5, addome 2). 

Nulla a carico dell'apparato respiratorio. 

Cuore; Aia nei limiti, toni puri sui focolai, polso ritmico di media ampiezza e pres 
sione. Non disturbi a carico del sistema nervoso. 

Nessun segno del m, di Flaiani - Basedow, 

AI terzo medio della regione carotidea destra, si nota una tumefazione della gran- 
dezza di un uovo di piccione, a una superficie liscia, molle -elastica, a limiti indecisi, 
che segue i movimenti della deglutizione. Nulla a carico della laringe. 

Le ricerche eseguite hanno dato i seguenti risultati : 

Urine: Nulla di patologico. Glicemia 0,95°/i, Azotemia 0.44 “a 

Pressione arteriosa 105 - 80, 

Ekg.: Frequenza auricolare 60, 1° derivazione P bifido, Frequenza ventricolare 60. 
derivazione P negativo e bifido, 

QR fortemente uncinato (iievi segni di compromissione del miocardio). 

Ricerche sul ricambio basale: + 11 %. 

Curva ormonica: Interferometria prevalente per i preparati di gozzo basedowiano, 
senza alcun accenno a disfuzione tiroidea; disfunzione timo - ipofisi - testicolare (Cas- 
sinis (fig. 4). 

Atto operativo (Tarquini, 12 settembre 1369). Enucleazione di una massa gelatinosa 
a carico del lobo destro della tiroide della grandezza di un mandarino, Capitonnage 
della cavità residua. Ricostruzione delle pareti a strati; chiusura completa. 

Decorso postoperatorio regolare. Guarigione per primam in 1o* giornata. 


2° 


Esame istologico: Cisti tiroidea (Ambrosioni). 
Si ripetono dopo 20 giorni dall'intervento, 
Urine: Nulla di notevole. Glicemia 0,95%, Azotemia 0,44 °u0- 
Pressione 105 -80. M. basale +9 %. 

Curva ormonica; Nessuna modificazione di rilievo, 
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Osservazione 5° — Soldato D. Emilio, di anni 25, del I Cent. esperienze artiglieria 
di Nettuno, macellaio. Padre affetto da gozzo nodulare. Nulla nell’amnesi personale 
remota. 

Riferisce che da circa otto anni ha notato una tumefazione alla regione del collo 
che è andata progressivamente aumentando fino alla proporzione attuale, accompagnata 
in questi ultimi tempi da difficoltà nella respirazione e nella deglutizione. Viene rico- 
verato in ospedale il 4 febbraio 1939. Ha notato modica diminuzione del peso. 
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Sogg. 59. - 1: ipofisi totale; 2: tiroide totale; 3: struma basedoviano; 4: struma colloide; 
5: struma parenchimatoso; 6: timo; 7: testicolo; 8: surrene totale. In nero le quantità 
normali secondo la curva di Lendel. 


E. O.: Normotipo in buone condizioni di nutrizione e sanguificazione. Nulla a 
carico dell'apparato respiratorio, 

Cuore: Nei limiti: toni puri sui vari focolai; polso valido ritmico, piuttosto iperteso. 

Nulla da rilevare a carico dell'addome; organi ipocondriaci nei limiti. Alla regione 
sottoioidea, lungo la linea mediana, si nota una tumefazione della grandezza di un 
mandarino, ricoperta da cute normale, che dalla cartilagine tiroide si estende alla fos- 
setta soprasternale, a limiti netti, seguente i movimenti della deglutizione, poco sposta- 


4 — Giornale di medicina militare. 
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bile in senso trasversale: si riduce coi movimenti del collo, Non disturbi del sistema 
nervoso, Non segni della malattia di Flaiani - Basedow. 
Le ricerche eseguite danno i seguenti risultati : 


Esame urine: Negativo. Glicemia 0,98 °/,,. Azotemia 0,45 °/uo- 

Pressione arteriosa: 108-80, Ekg.: curva elettrica regolare. Ricambio basale: + 22%. 

Ricerche per la curva ormonica: Disquilibrio tiroideo con ipertiroidismo. L’au- 
mento della funzione tiroidea sarebbe dato da un gozzo colloide iperfunzionante. (Cas 
sinis) (fig. 5). 

Viene operato il 22 febbraio 1938 (Santillo). 

A carico dell’istmo si nota un nodulo cistico, contenente sangue nerastro, in alcuni 
punti calcificato, della grandezza di un mandarino, fortemente vascolarizzato, che viene 
asportato previa legatura. 

Plastica dei muscoli, satura completa. Scompaiono subito i disturbi respiratori e di 
deglutizione. 

Decorso postoperatorio regolare: Guarigione per primam in 10* giornata. 


Esame istologico: Gozzo colloide (Ambrosioni). 
Si ripetono le ricerche dopo 20 giorni dall’intervento. 


Esame urine: Negativo. Glicemia 0,95 °/,5. Azotemia 0,43 °/oo- 
Pressione arteriosa 110 - 60. 


Osservazione 6" — Soldato F. Tommaso, agricoltore, di anni 22, della Scuola di 
Civitavecchia. 

Un fratello affetto da gozzo. Nessuna malattia degna di nota; da circa tre anni ha 
notato al collo un ingrossamento che è andato man mano aumentando, fino alle dimen 
sioni attuali. Negli sforzi accusa dolore alla parte, con difficoltà nella respirazione e nella 
deglutizione, Viene ricoverato il 18 aprile 1939. Non ha notata veruna diminuzione del 
proprio peso. 

E. O.: Normotipo in buone condizioni. Organi cavitari sani. Il collo si presenta 
notevolmente aumentato di volume, per due tumefazioni a superficie liscia, di consi. 
stenza molle - elastica, a limiti indecisi sviluppatesi a carico dei lobi della tiroide, specie 
di quello di destra. Non si notano segni di basedovismo. Non disturbi a carico del si 
stema nervoso. 

Ricerche eseguite: Urine: negative. Glicemia 0,90%. Azotemia 0,44 °/0o. Pres 
sione 106 - 64. 

Ricambio basale: + 29 ©. 

Ekg.: regolare. 

Ricerche sul'a curva vrmonica. Disfunzione surrenale; eccedenza per la struma base. 
dowiana (fig. 6) (Cassinis). 

Viene operato il giorno 25 aprile 1939 (Giacobbe). Tiroide aumentata di volume 
in toto, specie a carico del lobo destro, con forte sviluppo di vasi. Legatura dell’arteri: 
tiroide superiore destra, Sutura completa a strati, 

Decorso postoperatorio regolare: guarigione per primam al 9° giorno; la tumefa 
zione va gradatamente riducendosi di volume. 


Esame istologico: Gozzo parenchimatoso basedovizzato (Ambrosioni). 
Si ripetono le ricerche dopo 20 giorni dall'intervento. 

Esame urine: Negativo, Azotemia 0,44 °/,;. Glicemia 0,90 °/s9- 
Pressione 105 - 60. M. B. + 22. 
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Osservazione 7% — Aviere P. Giacomo, di anni 22, meccanico dell'Aeroporto di 
Orvieto. 

Nulla di notevole nei precedenti familiari e personali remoti. Da circa 1 anno il p. 
ha notato alla regione inferiore del lobo una tumefazione abnorme che gli reca disturbi 
durante gli sforzi, Viene ricoverato il 14 giugno 1939. Ha notato modica diminuzione 
di peso. 

PE O.: Normotipo in buone condizioni di nutrizione e sanguificazione, Nulla a 
carico dell'apparato respiratorio. Esame laringoscopico negativo. 
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Fig. 6. 
Sogg. 6°. - 1: ipofisi totale; 2: tiroide totale; 3: struma basedoviano; 4: struma colloide; 


5: struma parenchimatoso; 6: timo; 7: testicolo; 8: surrene totale, In nero le quantità 
normali secondo la curva di Lendel, 


Cuore: Nei limiti; toni puri sui focolai di ascoltazione. Azione cardiaca concitata. 
Polso ritmico molle, frequenza 75’. 

Nulla a carico dell'apparato digerente e del sistema nervoso. 

Nessun segno dal m. di Basedow. 

Alla regione anteriore dei collo notasi una tumefazione rotondeggiante, quanto un 
uovo di gallina, bernoccoluta, duro-elastica, indolente, mobile coi movimenti della de- 
glutizione, estrinsecantesi a sinistra della linea mediana del collo. 
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Ricerche eseguite: Urine: negativo. Glicemia 0,98 °/,,. Azotemia 0,45%. Pres- 


sione: Mx. 140, Mn. 80, Ekg.: curva elettrica, 
Ricambio basale: + 30. 


Ricerche sulla curva ormonica; squilibrio timo- genitale: eccedenza per lo struma 


colloideo (fig. 7) (Cassinis). 


Atto operativo (30 giugno 1939) (Santillo). Asportazione di una massa policistica 
della grandezza di un uovo; alcune cisti sono a contenuto gelatinoso, altre a contenuto 


ematico; altre con infiltrazione calcifica, Chiusura completa a strati. 
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Fig. 7. 


Sogg. 7°. - 1: ipofisi totale; 2: nroide totale; 3: struma basedoviano; 4: struma colloide; 


normali secondo ia curva di Lendel. 


Decorso postoperatorio regolare, Sudorazioni profuse e rialzo termico per 4 giorni, 


dopo l’intervento. Guarigione per priman al 12° giorno. 
Esame istologico: Gozzo colloideo (funzionante) (Ambrosioni). 


Si ripetono le indagini dopo zo giorni dall'intervento operatorio (20 luglio 1939): 
Glicemia 0,90 °/,,. Azotemia 0,45 °/,,. Pressione arteriosa: Mx. 140, Mn. 80, Ekg.: curva 


elettrica regolare. M. B. + 21. 


5: struma parenchimatoso; 6: timo; 7: testicolo; 8: surrene totale. In nero le quantità 
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Osservazioni 8* — Soldato P. Vincenzo, di anni 24, muratore, del reggimento 
$2° fanteria Civitavecchia. 

Negativa l’anamnesi familiare e personale remota. Da circa 5 mesi ha notato nella 
regione inferiore del collo una tumefazione abnorme che gli dà disturbo durante gli 
sforzi. Ha notato modica diminuzione di peso. Ricoverato in ospedale il 5 agosto 1939. 

E. O.: Normotipo in buone condizioni di sanguificazione con pannicolo adiposo 
scarso; marcata eccedenza degli arti in rapporto al tronco e quasi uguale sviluppo della 
cavità toracica ed addominale. 
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Sogg. 8°, - 1: ipofisi totale; 2: tiroide totale; 3: struma basedoviano; 4: struma colloide; 
5: struma parenchimatoso; 6: timo; 7: testicolo; 8: surrene totale, In nero le quantità 
normali secondo la curva di Lendel. 


Nulla a carico dell'apparato respiratorio. 
Cuore: Nei limiti, azione cardiaca concitata, polso molle, piccolo, frequenza 78. 
Nulla a carico dell'apparato digerente e del sistema nervoso. 
Alla regione inferiore del collo, verso destra, motasi una tumefazione a semiluna 
che circonda la trachea lateralmente, di consistenza duro-elastica, a superficie liscia, rico- 
da cute spostabile, mobile coi movimenti di deglutizione, poco spostabile in senso 
latero - laterale; si riduce coi movimenti de! collo. 
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Ricerche eseguite: Urine: negative. Glicemia 0,90%, Azotemia 041°, Pres 


sione: Mx. 100, Mn. 80, 


Ekg.: Derivazione 1*: P. uncinato; derivazione 2°: P. uncinato; Q.R.: ingrossato; 
lieve slivellamento di S. T.; derivazione 3*: P. difasico; Q. R. uncinato (uncinature di 


P! P° P* e di R*; segni di compromissione del miocardio). 
Ricambio basale: + 26 %,. 


Curva ormonica. Disfunzicne ipofisi- genito-surrenale; prevalenza dello struma 


basedowiano (fig. 8) (Cassinis). 
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Fig. 4. 
Sogg. 9°. - 1: ipofisi totale; 2: tiroide totale; 3: struma basedoviano; 4: struma colloide; 


5: struma parenchimatoso; 6: timo; 7: testicolo; 8: surrene totale. In nero le quantità 


normali secondo la curva di Lendel. 


Atto operativo (24 agosto 1939, Tarqu'ni). 


Resezione per via sottocapsulare di metà del lobo destro, che si presenta friabile, 
ricco di vasi. Capitonnage della cavità residua. Sutura completa a strati con piccolo dre- 


naggio tubulare. 


Decorso postoperatorio regolare: Sudori profusi nei tre giorni seguenti l'intervento; 
si rimuove il drenaggio tubolare al 3° giorno. Guarigione per primam al 9° giorno. 


Esame istologico: Gozzo parenchimatoso basedovizzato (Ambrosioni). 
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Si ripetono le indagini dopo 20 giorni dall'intervento. 
Urine: negative, Glicemia 0,90 °/,,. Azotemia 0,40%. Pressione: Mx. 100, Mn. 80. 


Ekg.: sono scomparsi i segni di compromissione del miocardio e le uncinature di P' 2, 3. 
M, B.: + 16%. 


Osservazione 9* — Soldato M. Raffaele, contadino, dell’ 8* compagnia Sanità, Roma, 
di anni 22. 

Nulla di notevole nel gentilizio e nell'anamnesi remota. Non lue ed altre malattie 
veneree. Modico bevitore. Da 16 mesi si è accorto della presenza di una tumefazione al 
collo che è aumentata man mano di volume fino a raggiungere quella attuale. Ricoverato 
in ospedale il 3 giugno 1940. 

E. O.: Soggetto regolarmente nutrito e sanguificato. N. d. n. a carico dell'apparato 
respiratorio e dell'apparato cardiovascolare. Nessun segno della m. di Flaiani. Addome 
trattabile. Organi ipocardiaci nei limiti, Nulla a carico del S, nervoso. 

E. O. L.: La regione sottoioidea è occupata da una tumefazione come un uovo 
di gallina, molle - elastica, situata al disotto dei muscoli sottoioidei, che segue i movimenti 
di deglutizione. 

Radiologicamente nessuna deviazione ed alterazione delle cartilagini laringee. 

Ricerche eseguite: Urine: negative, Glicemia 0,80%, Azotemia 0,40%, Pres 
sione; Mx, 105, Mn. 65. 

Ekg.: tracciato normale. 

Ricambio basale (app. grande Melli): + 31%. 

Curva ormonica. Segno di ipertiroidismo in soggetto con gozzo colloide; disfunzione 
ipofisaria (fig. 9) (Cassinis). 

Atto operativo (Tarquini, 1 agosto 1940). Sezione dei mm. sottoioidei; gli sterno - 
cleido- mastoidei, molto sviluppati, sono piuttosto ravvicinati alla linea mediana. Re- 
perto: gozzo parenchimatoso diffuso totale con area di degenerazione colloide. I due 
lobi hanno la grandezza di un limone circa. Resezione di 9/10 della ghiandola. Sutura 
a piani. 

Esame istologico: Gozzo colloide (Bignami). 

Decorso postoperatorio regolare: guarigione per primam al 10° giorno. 

Si ripetono le indagini 20 giorni dopo dall'intervento con risultato invariato, 


Osservazione 10° — Aviere G. Giuseppe, muratore, di anni 21. 

Nulla nel gentilizio e nell'anamnesi personale remota. Da circa due mesi ha notato 
la comparsa di tumefazione al collo, senza disturbi respiratori e cardiaci: da allora è 
modicamente deperito. Entra in ospedale i! 19 agosto 1940. 

Longilineo in buone condizioni di nutrizione e sanguificazione. Nulla di patologico 
a carico dell'apparato respiratorio. Aia cardiaca nei limiti; toni netti, vibrati; azione 
cardiaca concitata; polso ritmico 75’, di media ampiezza. Addome normale per forma 
volume e consistenza, con organi endocavitari nei limiti. 

Nulla a carico del sistema nervoso; non disturbi oculari, assenza di sintomi di asi- 
nergia oculo- palpebrale. 

E. O. L.: Il collo, in corrispondenza della regione sottoioidea, presenta una tume- 
fazione della grandezza di un piccolo mandarino, a limiti netti, molle, elastica, indclente, 
spostantesi coi movimenti della deglutizione. Nessuna alterazione e deviazione delle 
cartilagini laringee. 

Ricerche eseguite: Urine: negative. Glicemia 0,95 °/,a. Azotemia 0,40°%/,,. Pres 
sione: Mx. 120, Mn. 70. 

Ekg.: La curva elettrica dimostra che il miocardio è già compromesso dall'azione 
tossica del secreto tiroideo eccedente. 
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Ricambio basale: 23%. 

Curva ormonica. Notevole squilibrio in eccesso del secreto tiroideo con caratteri 
lievemente predominanti del tipo di struma basedoviano (fig. 10) (Cassinis). 

Atto operativo Tarquini. Reperto: ipertrofir diffusa dei due lobi e dell’istmo, pre- 
valente a destra; enucleoresezione previa legatura dell'a. tiroidea superiore; sutura della 
parete con piccoli tubi di gomma. Guarigione per primam al 10° giorno. 

Esame istologico: Gozzo di Basedow (Bignami). 

Si ripetono le indagini 20 giorni dopo dall'intervento che risultano quasi invariate. 
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Sogg. 10°, - 1: ipofisi totale; 2: tiroide totale; 3: struma basedoviano; 4: struma colloide; 


5: struma parenchimatoso; 6: timo; 7: testicolo; 8: surrene totale. In nero le quantità 
normali secondo la curva di Lendel. 


Da quanto precede risulta che le ricerche sono state eseguite su 10 casi 
di gozzo, di cui 2 di gozzo parenchimatoso diffuso, 4 di gozzo colloideo, 3 
di gozzo basedowiano e 1 di gozzo cistico. In tutti, oltre al M. B. (di esso, 
che è stato ripetuto varie volte, perchè cause anche minime possono influen- 
zarne i risultati, si riportano i valori medi delle varie prove) e all'esame 
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clettrocardiografico (che nelle osservazioni n. 8 e n. 10 ha presentato segni 
di fatti tossici del miocardio) è stata ricercata la curva ormonica individuale 
col metodo interferometrico di Hisch, allo scopo, come si è detto, di studiare 
il suo valore diagnostico onde regolare l'intervento chirurgico. 

I risultati della interferometria, in tutte le nostre osservazioni, hanno 
concordato coll’esame istologico praticato regolarmente dopo ogni inter- 
vento; solo nella 4* osservazione, pur trattandosi istologicamente di una 
forma cistica, l’interferometria ha messo in evidenza una jeccedenza di 
disintegrato proteico per i preparati di gozzo basedowiano, ma senza alcun 


x 


accenno a disfunzione tiroidea, difatti non si è notato nè un aumento del 
M. B., nè una alterazione del tracciato elettrocardiografico. 

In conclusione, questa prova, per quanto possa far nascere delle incer- 
tezze in un mare magnum di difficoltà quale è il capitolo delle disfunzioni 
endocrine, ci sembra di orientamento per la conoscenza dello stato endo- 
crino dei soggetti indirizzando sulla diagnosi clinica e sulla terapia da 


seguire. 


Riassunto. — L'A., dopo aver accennato al metodo interferometrico di Hisch per 
la conoscenza dello stato endocrino individuale, riferisce su 10 casi di gozzo nei quali 
il risultato di detto metodo, che ha concordato sempre coll’esame istologico dello struma, 
ha contribuito a precisare la diagnosi clinica e a indirizzare la indicazione terapeutica. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI, 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'aprile 1941-XIX) 


BERAT (Centro ospedaliero avanzato). Capitano medico prof. Fagiano BexnebeTTI Va 
LENTINI: / vantaggi e le male facta del laccio emostatico. 


L'O. eserdisce intessendo le lodi della gomma, sostanza che per le sue qualità fisiche 
e organolettiche egli assimila in un certo senso ai tessuti vivi. Innumerevoli sono i ser- 
vizi resi dalla gomma nel campo chirurgico, in primo luogo quello di poter costituire 
sulle mani del chirurgo un esile strato, che pur lasciando integra la sensibilità tattile, 
difende sia il p. che il chirurgo stesso da eventuali inquinamenti di germi. E' con tubi 
di gomma che si riesce a convegliare i secret, a ricostituire tragitti e canali, a creare 
legamenti, a supplire la funzione di muscoli e tendini. 

Naturalmente, come tutte le sostanze, la gomma va soggetta ad una facile deterio- 
razione, per cui l'’O, ne raccomanda l’accurata conservazione, perchè soltanto quando 
tutte le sue proprietà fisiche scno mantenute, si potranno trarre tutti i vantaggi, che 
il chirurgo può da eesa pretendere, Solo un laccio emostatico ben morbido ed elastico 
potrà metterci al riparo da possibili danni, che possono derivare invece .da un laccio 
duro, rigido, anelastico, 

Chiuso il preambolo l’O. entra più particolarmente a trattare l'argomento del laccio 
emostatico. 

Nella prima parte della sua relazione illustra i vantaggi del laccio emostatico, che 
si traducono principalmente nella possibilità di arrestare l'emorragia sia acuta trauma- 
tica, che quella operatoria quando si voglia eseguire un intervento in bianco. Inoltre, 
per mezzo suo è più facile lo «brigiiamento © la toletta radicale di una ferita infetta, 
che minacci l'insorgenza di una gangrena settica o gassosa. 

Nella seconda parte, vengono enumerati gli inconvenienti e i danni che possono 
derivare da un laccio emostatico applicato erroneamente, sia per intempestività che per 
inopportunità, sia per la posizione in cui viene situato, sîa per eccesso che per difetta 
di costrizione, sia infine per la sua troppo prolungata dimora. 

L’O. passa quindi a trattare, dai punto di vista anatomo-patologico, i danni prodotti 
dagli errori sopraelencati nella applicazione del laccio emostatico. Le alterazioni pos- 
sono essere divise in due gruppi: quelli derivanti dalla contusione lungo la linea di 
applicazione del laccio stesso (escoriazioni, ecchimosi, stravasi sanguigni, bolle, rotture 
muscolari, contusioni nervose o vascolari) e quelli causati dalla prolungata sospensione 
del circolo, siano essi dovuti alla stasi o alla ischemia. 

Le lesioni più importanti naturalmente sono comprese nel secondo gruppo è 

sono andare dalla alterazione transitoria di nutrizione dei tessuti, fino ell'asfissia 
totale alla morte di essi e quindi alla: sangrena ischemica. Passa in rassegna i segni 
clinici provocati da tali lesioni, i cui esponenti principali sono la cianosi, il turgore, 
l’algidità, i disturbi della sensibilità, fenemeni che possono essere reversibili, se l’appli- 
cazione del laccio non è stata troppo prolungata, e diventano permanenti nel caso con- 
trario, degradando man mano fino alla gangrena. 

La diagnosi non sarà difficile da quanto risulta dalla descrizione sintomatologica. 

La cura naturalmente sarà in dipendenza delle lesioni permanenti e può andare 

dallo sbrigliamento delle parti in preda ad un fatto infettivo, favorito dalla ischemia e 
dalla stasi, fino ad interventi demolitivi, che purtroppo talvolta si rendono necessari. 
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L'O, chiude la sua conversazicne ringraziando tutti i colleghi della loro cortese 
attenzione e in particolar modo il Direttore, geniale ideatore ed infaticabile perfeziona- 
tore della organizzazione sanitaria del Centro di Berat, che gli ha efferto occasione di 
intrattenere sopra questo utile, per quanto arido, argomento tanta eletta schiera di 
professionisti, 


Ib, Maggiore medico Amaro CaLcagno: Trasporto e sgombero dei feriti 


L'argomento è della massima importanza, perchè investe un importante problema 
organizzativo dal quale dipendeno i buoni risultati tecnici. 

Naturalmente non si possono stabilire norme regolamentari precise e schematiche 
da applicare sempre € dovunque poichè questo delicato servizio è in funzione di molte 
plici fattori contingenziali, quali la viabilità, i mezzi di trasporto, le qualità de! terreno 
e di altr> innumerevoli esigenze di carattere logistico e bellico, delle quali si deve 
tener conto caso per caso, 

E’ superfluo aggiungere che chi è preposto al delicato servizio dello sgombero deve 
accoppiare alla competenza clinica, una buona dose di avvedutezza ed energia, indi- 
spensabili a raggiungere lo scopo. 

I principi informatori sulla raccolta, sgombero e cura dei feriti saranno di massima 
informati ai seguenti criteri generali: 

a) Praticare, nella zona più avanzata e stabilimenti di prima linea, medicature, 
tmostasi provvisorie, applicazioni di apparecchi provvisori immobilizzanti. Nessun in- 
tervento chirurgico deve essere eseguito in tali unità ad eccezione di qualche rarissimo 
intervento d'urgenza per arrestare emerragie (allacciature) o di qualche tracheotomia in 
casi di minaccia di soffocamento. 

6) Limitare il ricovero negli stabilimenti di primo sgombero ai gravissimi, intra- 
spertabili (addominali e toracici) da operarsi al più presto presso il nucleo chirurgico 
c se la situazione e la disposizione dei posti lo consentono ai leggerissimi di pronto re- 
cupero, 

c) Regolare lo smistamento e lo sgombero degli altri feriti sugli ospedali di secondo 
desiato: o d’Armata, dove può cominciare a delinearsi la specializzazione degli ospe- 
dali (cranici, ivagaliant osteo-articolari, facciali). 

In linea di massima si deve cioè cercare di evitare inutili, approssimativi inter- 
venti praticati nelle unità di primo sgombero che sono più dannosi che utili e che 
compromettono il trattamento definitivo, che deve essere affidato agli ospedali specia- 
lizzati nella zona di secondo sgombero. 

Ne consegue che è necessaria la massima rapidità negli sgombri, evitando tappe 
inutili, per far sì che il ferito giunga nel più breve tempo in quelle organizzazioni 
sanitarie, ove potrà avere sin dall'inizio le cure più appropriate, 

L'O, fa seguire una schematica distinzione di feriti nelle varie regioni del corpo 
umano, indicande per ciascuno di essi in quali unità deve essere avviato. 

Solo seguendo questi principi informateri, senza inutili velleità chirurgiche, si sarà 
sicuri di avere agito nell'interesse delle eroiche vite, affidate alle nostre cure. 


NETTUNIA. Tenente colonnello medico prof. PaoLo De Paol: La sindrome di 
Lòffler. 


Premesse alcune notizie storiche riguardanti i reperti radiologici a carattere di infil- 
trato fugace censtatati da vari AA. e riferiti, in alcuni casi all’infezione tubercolare, in 
altri, con maggiore fondamento a manifestazioni morbose influenzali o pneuococciche 
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a decorso atipico, lO. passa a trattare delle ombre radiologiche polmonari fugaci, ac- 
compagnate dal costante reperto ematologico di cosinofilia, che costituiscono gli elementi 
fondamentali della cosicietta « sindrome di Lòffler ». 

Di questa illustra la sintomatoiogia clinica quanto mai scarsa, la fugacità dell’eosi- 
nofilia, !a completa e rapida risoluzione, il più probabile meccanismo etiopatogenetico 
con speciale riguardo a quello allergico © parassitario; i criteri diagnostici differenziali 
ed il presumibile substrato anatomo-patologico. 

Insiste infine sull'importanza che dal lato prognostico e conseguentemente medico 
legale, può aver la esatta differenziazione di tale sindrome da infiltrati tubercolari e 
sulla necessità quindi, in ogni caso dubbio, di istituire tempestivamente quelle ricerche 
ematologiche, radiologiche in serie e coprologiche che valgono a chiarire le diagnosi. 


TRIESTE. Tenente colonnello medico FeperIco BugLiareLLo: Un caso di autolesionismo 
sospetto in un militare. 


L'O. illustra il caso di un richiamato alle armi sospettato di autolesionismo e de- 
nunziato al Tribunale militare per essersi prodotta ferita da taglio con una scure all’a- 
vambraccio sinistro, 6 cm, al disopra del polso, nelle regioni anteriore e radio-dorsale. 

Il militare fu sospettato di autolesionismo per avere riportata la ferita all'atto del 
richiamo alle armi, immediatamente prima di presentarsi al Corpo e per essere stata 
ritenuta non attendibile la sua dichiarazione circa le modalità del ferimento: caduta 
per terra, in locale buio, strisciando con l’avambraccio contro il tagliente affilatissimo 
di una scure con il ferro a terra ed il manico in alto contro la parete verso la quale 
il militare cadde. 

L'O. mette in rilievo l'interesse del caso per l'eccezionale modalità della lesione e, 
sulla base delle caratteristiche della cicatrice, dell'esame dei corpi di reato (scure - giacca - 
camicia), del vaglio critico degli elementi d'accusa, dimostra all’evidenza e senza luogo 
a dubbi l’accidentalità dei ferimento e la fallacia dei sospetti scaturiti principalmente 
da rilievi insufficienti ed inesatti medico-chirurgici e da un’inchiesta poco approfondita. 

L’O. trae argomento per richiamare l’attenzione sulla grave resposabilità che, in 
casi del genere, il sanitario si assume emettendo giudizi o dubbi avventati per dedu- 
zioni tratte da un metodismo non rigorosamente scientifico, superficiale e semplicista; 
metodismo che può ingiustamente condurre sul banco d’accusa, sotto un'imputazione 
degradante, un innocente o sottrarre a meritata punizione chi, specie in questo momento, 
non sente il dovere di contribuire con la propria opera e con tutte le sue migliori energie 
fisiche e morali ai più grandi destini della Patria. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 


CHIRURGIA GENERALE. 


W. WacusMmuTtH:; Prima selezione e ripartizione dei feriti dal punto di vista del chi- 
rurgo, — « Der Deutsche Mil, arzt », Heft. 10, 1940. 


Il lavoro del chirurgo in guerra si basa tondamentalmente sui seguenti tre capisaldi : 
1) la conoscenza delle basi generali dell'esperienza medico-chirurgica; 2) il sicuro giu- 
dizio del ferito sulla scorta della personale esperienza medica; 3) la considerazione della 
situazione tattico-sanitaria, 

Il trattamento del ferito comincia nei nidi di raccolta. La prima medicatura ed il 
primo trasporto possono essere decisivi pel suo destino, D'altra parte una cosciente sele- 
zione e ripartizione dei feriti, fatta dal medico di battaglione e dai chirurgi addetti ai 
posti di medicazione delle sezioni di sanità, è sempre fondamentale per tutto il lavoro 
chirurgico, 

Tre sono i punti di vista che impongono il rapido alleggerimento del fronte dai 
feriti: 

1° - Il motivo tattico-militare della condotta della guerra. 

2° - Il motivo tattico-sanitario perchè le unità sanitarie più avanzate debbono 
essere sempre pronte ad accogliere feriti e debbono essere sempre spostabili. 

3° - Il motivo medico, perchè ogni ferito ha diritto al migliore e più rapido tra- 
sporto ed al trattamento chirurgico definitivo. 


La selezione e la ripartizione dei feriti al posto di medicazione di battaglione ed a 
quello della sezione di sanità giovano appunto al rapido alleggerimento. Lo scopo de- 
v'essere di condurre al trattamento i feriti al più presto, il più riguardosamente ed il più 
definitivamente possibile. 

Non è dunque decisivo il più prossimo ma il miglior luogo a cui il ferito può 
affluire nel minor tempo. Determinante, circa la destinazione, è la decisione se ha mag- 
gior importanza l'operazione precoce od il riposo post-operatorio, che per lo più manca 
alle formazioni sanitarie mobili dei fronte 

Di speciale importanza è poi ancora la selezione dei feriti lievi che, avendo sorpas- 
sato l'ospedale da campo oltre che il posto di medicazione della sezione di sanità, si 
dirigono direttamente aì posti di raccolta degli ammalati, i quali sono più arretrati dei 
primi. 

La cura chirurgica dei feriti lievi al posto di raccolta, appositamente per essi costi- 
tuito, generalmente può aver luogo soltanto nei periodi di relativa calma. Essa può 
inoltre effettuarsi anche al posto di medicazione della sezione di sanità. Desiderabile 
è sempre una maggiore vicinanza tra posti di raccolta pei feriti lievi e posti di medica. 
zione delia sezione di sanità, Quando invece l'afflusso dei feriti è molto rilevante, allora 
cotesta cura dei feriti lievi deve avvenire agli ospedali da campo d’armata più vicini. 
Naturalmente occorre che sia distaccato un chirurgo dalla sezione di sanità affinchè 
questi feriti lievi possano recarsi ai loro pesti di raccolta ed ivi essere curati, 

Tutto ciò non può avvenire nelle guerre di rapido movimento. Ma poichè i feriti 
lievi ammontano all'incirca ai 2/3 di tutti i feriti, costituiscono essi una vera fonte di peri- 
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colo e di ingombro che può essere eliminata soltanto colla più accurata selezione chi- 
rurgica. 

E’ solo così, infatti, che si può evitare che feriti lievi diventino feriti gravi. Il com- 
pito più importante è dunque, in ogni caso, la valutazione obiettiva dei feriti perchè 
una valutazione superficiale e falsa si ripercuote poi sulla suddivisione dei feriti a se- 
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Fig. 1. — Ripartizione dell'attività chirurgica 
nelle formazioni sanitarie avanzate. 


conda della loro gravità. La diagnosi dovrebbe, nella stragrande maggioranza dei casi, 
essere chiaramente fatta già al posto di medicazione di battaglione: nei casi dubbi bi- 
sogna accettare la diagnosi più sfavorevole e cioè: se si tratta di f. a. f. di striscio del 
cranio si propenda per una f. a. f. cranio-cerebrale, se si tratta di f. a. f. delle pareti 
addominali si propenda per una f. a. f. penetrante dell'addome, se si tratta, infine, di 
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una emorragia si propenda per una lesione vasale. Fatta la diagnosi occorre trovare 
risposta alle seguenti domande; 
- Entro quanto tempo è necessario operare un determinato ferito? 
? - Quanto tempo è trascorso dal ferimento e quanto ne richiede il trasporto sino 
al chirurgo? 
3° - E’ trasportabile il ferito? Esiste possibilità di trasporto cioè la situazione 
tattico-sanitaria permette il trasporto? E, inoltre c'è trasportabilità da parte del ferito 
cioè il suo stato generale permette il trasporto e, se lo permette, è possibile a breve od 
a lunga distanza? 
4° - La destinazione può essere una formazione sanitaria mobile oppure è asso 
lutamente necessario, per lo meno, un riposo postoperatorio di settimane? 
5° - Il tipo delia ferita esige un trattamento presso un reparto specializzato? 

Le figure qui riprodotte dànno chiare indicazioni sulla razionale ripartizione delle 
diverse f. a. f, pur nen contenendo che degli accenni essenziali cui il medico, solo sin0 
ad un certo punto, può essere © sentirsi vincolato poichè di essi deve sapersi servire 
solo per prendere, poi, le proprie, personalissime decisioni. 

GALLETTO. 


K. Leriche e A. Jung: Timectomia per astenia generale con notevole ritardo nello svi- 
luppo ed infantilismo, — «La Presse Medicale », 1940. 


Gli AA, illustrano il caso clinico di una ragazza di 17 anni, nella quale si era ma- 
nifestato un arresto di sviluppo fisico e mentale, senza che gli esami clinici mettessero in 
evidenza alcuna causa morbosa nota, Gli AA. sospettarono la persistenza funzionale del 
timo per la notevole secchezza della cute, per il senso profondo di stanchezza e per il 
ritardo dello sviluppo; per quanto con esitazione, praticarono !a timectomia. Quest: potè 
confermare come ben fondato il sospetto clinico, in quanto fu repertato un timo note- 
volmente sviluppato con numerosi corpuscoli di Hassal e senza accenno a quei processi 
involutivi, che di norma si trovano dopo i dieci anni, In seguito all’intervento operativo 
si ebbe una ripresa nello sviluppo fisico, uno spiccato risveglio nelle facoltà mentali, la 
scomparsa della secchezza della cute e della astenia. 

Gli AA. precedentemente avevano praticato analogo intervento su altro giovane 
soggetto per la stessa sindrome morbosa, ottenendo pure un risultato oltremodo lusin- 


ghiero. 


DASTOLI. 


MALARIOLOGIA, 


M. Axceli: / problema ig‘enico-sanitario della Corsica (La malaria), — « Rivista ita- 
liana d'’igiene », Pisa, n. 1, 1941. 


L'A., pioniere dell'irredentismo cerso in Italia, è perfetto conoscitore di tutti i pro- 
blemi dell'Isola prossima ad essere ricongiunta alla madrepatria, 

In questo lavoro, oltre a trattare delle più importanti malattie esistenti nella Cor- 
sica (malaria, brucellosi, tracoma, tubercolosi, malattie veneree), l'A. esamina le defi- 
cienze dell’organizzazione assistenziale, specialmente in merito alle questioni ospitaliere. 

Tra gli aspetti igienico-sociali delle infezioni anzidette, egli si sofferma in parti- 
colar modo sul problema malarico, 

Dopo alcune premesse storiche, per le quali fa risalire al 1489 la prima documen- 
tazione della malaria in Corsica, egli riferisce come, per la incapacità e l’incuria dei 


389 


vari regimi politici francesi succedutisi nell'Isola, la malaria vi abbia assunto propor- 
zioni sempre più imponenti fino a dar luogo addirittura ad un endemia impressionante, 
quale quella verificatasi nei periodo dal 1900 al 1918. 

Interi paesi furono infestati dalla malaria, come Pietra-di-Verde, in cui, su 780 
abitanti, 700 erano malarici. 

L’A. ricorda poi le statistiche del Leger (1912-13), di Et. ed Edm. Sergent (1921) 
e del Sautet (1925-26) e cita i benefici effetti dell’opera svolta dalla Lega Corsa contro 
la malaria, il cui merito precipuo fu di aver preconizzato e attuato la chinizzazione 
nell’Isola, ciò che avvenne gratuitamente nel 1912. 

L’A. parla pure delle varie vicende della lotta contro la malaria, vicende che termi- 
narono con la nota legge votata in quell'epoca (1911) dal Parlamento francese sul risa- 
namento dell'Isola, 

Dopo aver accennato ai lavori da effettuarsi dallo Stato (adduzione di acqua pota- 
bile, regolarizzazione dei fondi degli stagni e dei corsi d'acqua, colmate e drenaggi 
degli acquitrini, ecc.), fa il parallelo tra l'erogazione meschina del governo francese 
in soli 11 milioni e mezzo di franchi, distribuiti in undici annualità, e i 30 milioni 
(portati dal Duce ad un miliardo, nel 1923), erogati per la Sardegna dal Regime Fascista. 

L’A. insiste sullo scarsissimo interessamento dello Stato francese per la bonifica 
malarica in Corsica, mentre lo stesso problema veniva risolto in breve rempo dai francesi 
stessi per il proprio territorio di Francia (la Sologne, il Doubs, le Lande, ecc.). 

Presentemente l'Isola si trova in condizioni quasi analoghe a quelle di prima della 
Grande Guerra. Anzi dalla fine della guerra in poi sembra che sia stato constatato un 
aumento della malaria. 

Circa la distribuzione geografica — come appare dalla nitida cartina annessa — 
l'infezione malarica domina praticamente nelle seguenti località : 

1° - costa orientale (la più colpita): lungo una fascia costiera di 150 km., pro- 
fonda dai 2 ai 20 km., da Bastia a Bonifacio; 

2° - costa occidentale: nelle regioni di Propriano, Aiaccio, Sagona, Calvi, Isola 
Rossa, S. Fiorenzo; 

3° - zone centrali: nella regione di Corte e nelle vallate alte del Golo, del Birinco 
e del Lancone. 

Il perdurare ed il diffondersi dell'infezione malarica dell'Isola è cosa che fa pensare, 
dice l’A., alla premeditazione! La presenza dei focolai malarici tanto estesa e persistente 
è frutto, comunque, dell’incompetenza e della negligenza del regime francese. Ma, di- 
chiara l’A., — e noi concordiamo interamente con luj — possiamo ritenere sin d’ora 
che l’Italia saprà, non in 170 anni ma in meno di un decennio, realizzare opere tali 
per la bonifica delle terre corsiche da trasformarne radicalmente le condizioni ambientali 
sfavorevoli e debellare così il flagello malarico, liberando da esso, come fu già per 
l'Agro Pontino, la italianissima Isola. 

TRIFILETTI. 


RADIOLOGIA. 


A. e G. Boriani: Ricerche sperimentali intorno alle azioni dirette sulla funzionalità 
renale svolte dai preparati comunemente adoperati a scopo Roentgen-diagnostico. 
— « Scritti Italiani di Radicbiologia », vol. VII, f. II, 1940. 


Gli AA. riferiscono i risultati delle loro ricerche sperimentali sul rene isolato di co- 
niglio nelle quali hanno studiato le modificazioni deila funzionalità renale in rapporto 
all'uso dei preparati comunemente adoperati nella pielografia endovenosa: Neopielo- 
fanina, Uroselectan B, Perabrodil, In queste ricerche essi hanno rilevato che, mentre la 
Neopiclofanina è farmacologicamente indifferente, gli altri due prodetti, se usati a no- 
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tevole concentrazione, sono capaci di svolgere azioni proprie di natura quasi esclusiva- 
mente fisico-chimica, per modificazioni della pressione osmotica del sangue, alle quali 
modificazioni debbono essere attribuiti gli effetti diuretici di questi preparati, dimo- 
strati clinicamente e farmacologicamente, Questi fatti, però, non hanno secondo gli 
AA, reale importanza pratica. L'uso dell’Uroseiectan B e del Perabrodil in Roentgen- 
diagnostica‘ non compromette atfatto la funzionalità renale. Ma gli AA. fanno anche 
presente che, potendo avere queste sostanze azioni piuttosto inibenti sulla funzionalità 
renale, esse non possono trovare indicazioni per il loro uso a scopo terapeutico come 
diuretici, anche perchè gli effetti che essi producono possono essere ottenuti iniettando 
una qualsiasi soluzione fortemente ipertonica, 
R. IMPALLOMENI. 


L. Mucchi: Sulla diagnosi radiologica di ematoma endocranico traumatico. — «La 
Radiologia Medica », vol, XXVIII, fasc, 2, febbr. 1941. 


L’A. insiste sulla diagnosi radiologica differenziale tra edema cerebrale ed ematoma 
endocranico; riferisce su due interessanti casi di ematomi intracranici traumatici che ha 
avuto la opportunità di esaminare e di controllare al tavolo operatorio. 

I segni caratteristici dell'ematoma endocranico, rilevabili con l’encefalografia, sono 
tre: lo spostamento molto cospicuo di tutto il complesso ventricolare da un lato (quello 
opposto alla raccolta ematica), la compressione del ventricolo laterale dell’altro lato, la 
mancata penetrazione di aria negli spazi subdurali. Nell’edema cerebrale invece la man- 
cata penetrazione di aria negli spazi subaracnoidei è quasi sempre circoscritta, la com- 
pressione sul sistema ventricolare è modesta e concentrica, lo spostamento del complesso 
ventricolare è molto limitato e prevalente a carico del terzo ventricolo. 

Nel primo caso si è avuta una sintomatologia clinica classica dell’ematoma cere- 
brale: cefalea subito dopo il trauma, a distanza di qualche giorno emiplegia, associata 
a torpore psichico, sonnolenza, disturbi della memoria, cammino barcollante con ten- 
denza a cadere da un lato. L’encefalografia ha dimostrato tutti e tre i segni tipici del- 
l’ematoma intracranico destro, confermato dall'intervento chirurgico, che ha fatto ri- 
scontrare la raccolta di 500-600 cc. di sangue color caffè, ricoprente, a guisa di calotta 
spessa 4-5 cm., la superficie del lobo frontale e gran parte del parietale e del temporale. 

Il secondo caso è interessante perchè si presta a delle importanti considerazioni, In 
esso, mentre vi è concordanza tra sintomatologia clinica di ematoma traumatico endo- 
cranico e sindrome encefalografica, all'intervento operatorio, procrastinato di 15 giorni 
dall’encefalografia, si sono trovati solo i residui di un versamento emorragico intrame 
ningco; non si è riscontrata la raccolta ematica endocranica, come nel primo caso. Un'en- 
cefalografia di controllo, praticata un mese dopo, dimostra un quadro quasi del tutto 
normale, con regressione quasi completa delle precedenti manifestazioni. Esiste quindi 
una notevole sproporzione tra l'imponenza della sindrome encefalografica e la modestia 
delle lesioni osservate al tavolo operatorio. 

A spiegazione del segnalato contrasto, l’A. ritiene che il fatto emorragico meningeo 
si è sommato all’edema cerebrale, e che, per tale abbinamento di lesioni, le modifica- 
zioni encefalografiche, lievi nell’edema traumatico semplice, sono risultate cospicue e 
come quelle di alterazioni provocate dall’ematoma pure presente, sebbene in propor- 
zioni modeste, Il caso è istruttivo, perchè mentre non infirma lo schema diagnostico 
differenziale tra ematoma intracranico ed edema cerebrale, porta a considerare la op- 
portunità di praticare, in alcuni casi, encefalografie ripetute. 

L’A. termina ribadendo «il concetto che l'encefalografia nei traumi craniocerebrali 
costituisce un mezzo diagnostico non solo statico, ma anche dinamico, in quanto, con 
esami ripetuti, ci permette lo studio delle modificazioni anatomiche che si susseguono 
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nella evoluzione della lesione cerebrale e che altrimenti sarebbe impossibile seguire. 
Intercalati nel testo sono riprodotti radiogrammi molto dimostrativi, con schemi espli- 
cativi interessanti. SALsANO. 


SERVIZIO SANITARIO, 


M. Davip e D. Ferev: Swll'attività del centro neuro-chirurgico della 2% Armata. A 
proposîto del trattamento delle ferite cranio-cerebrali. — « Académie de Chirur- 
gie », 1940. 

Gli AA. riferiscono sull'attività svolta nel centro neurochirurgico della II Armata 
traendo alcune conclusioni per quanto riguarda il trattamento delle ferite  cranio-cere- 
brali. 

Dei 389 cranici, curati in poco più di un mese, solo 288 sono stati operati con ri- 
sultati soddisfacenti. 

In linea di massima nei feriti cranio-cerebrali è stata preferita l'astensione opera- 
toria nei casi gravi con disturbi del ritmo respiratorio, ipertemia superiore a 39° ed 
accentuati disturbi della deglutizione ed in quelli con ipertensione arteriosa alta. 

Si è intervenuto di urgenza nelle lesioni dei seni nell'eventualità dell'insorgenza di 
una sintomatologia di edema cerebrale, nel dubbio dell'apertura dei ventricoli ed in 
tutte le lesioni cranio-cerebrali aperte con o senza ernia cerebrale; mentre si è stati del 
parere di attendere il decorso, sotto sorveglianza di personale competente, nel caso di 
ferite puntiformi con fessure ossee anche con lievi segni di commozione. Nei poliferiti, 
poi, prima delle lesioni craniche converrebbe trattare le altre lesioni traumatiche. 

Premesse le indicazioni operatorie gli AA. espongono la tecnica che a loro è ri- 
sultata migliore, Preferibile è l'anestesia locale e la posizione coricata. Per quanto è 
possibile bisogna servirsi di un lembo osteoplastico che non solo permette una visione 
completa della estensione e della entità delle lesioni ed un adeguato trattamento, ma 
rende possibile la ulteriore chiusura della dura madre, che è necessaria ad impedire la 
formazione dell’ernia cerebrale. 

L’emostasi del lembo va fatta con l’elettrocoagulazione; il tessuto cerebrale spap- 
polato, i coaguli, i corpi estranei ed i proiettili vanno portati via preferibilmente con 
l'aspirazione; l’emostasi dei vasi corticali può essere praticata sia con le pinze che con 
l'elettrocoagulazione. Dopo la ricostruzione della dura madre, eventualmente con una 
plastica, gli AA. fanno rilevare la necessità di ricoprire questa membrana con la pelle 
del cuoio capelluto, che va quindi mobilizzata anche a costo di lasciare scoperta una 
parte del cranio lontana dal punto leso. 

Gli AA. hanno con questa tecnica operatoria vttenuto buoni risultati ove si os- 
servi non solo che la mortalità dei feriti cranio-cerebrali da loro curati non ha superato 
il ro %, ma che nel maggior numero dei casi si è avuto un decorso regolare senza com- 
plicazioni infettive, 

Gli AA. ritengono che l'assenza di infezione in queste ferite è stata dovuta in 
gran parte all'uso di un sulfamidico: il Dagenan. E. ZarFiro. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


GERMANIA, 


Der DeurscHe Mrtitàrarzi, — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell’aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blatter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. III, marzo 1941. 
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Starfinger: Capacità a prestar servizio ed idoneità al volo dopo una malattia. 

Miiller: Risultato del trattamento nelle fratture della testa della tibia. 

Stein: Contributo al quadro morboso delle lesioni da stanchezza a carico del sistema 
osseo nei soldati. 

Scheid © Malluche: Contributo alla questione della insorgenza traumatica di una 
spondilolistesi, 

Harting: Sulla misurazione della capacità vitale, 

Hanke: Il trattamento del tracoma con l’Albucid (comunicazione provvisoria). 

Lippelt: Osservazioni sul modo di diffusicne dei bacilli del gruppo delia cangrena 
gassosa nell'organismo umano ed in quello degli animali. 

Loebell; Osservazioni (semestrali) del reparto per i disturbi della fonazione e della 
parola nelle forze armate. 

Kriegsmann: Proposta per il raggiungimento di precisi reperti auricolari alla visita 
medica di leva. 

Kecht: Sulla tonsillectomia nelle paratonsilliti. 

Dotzer e Schuller: Osservazioni su due insorgenze di dissenteria al campo. 

Wagner: Determinazioni dei gruppi sanguigni in gocce di siero cecco (T.S.T.) in 
serie di ricerche. 

Graf: Microscopia in campo oscuro improvvisato. 

Niemeyer: Cavalletto elastico per trasporto di ammalati nell’attrezzatura di carrettini 
per trasporto infermi. 

Miller: Preparazione di una vettura da campo d’acciaic quale mezzo sussidiario 
per trasporto di ammalati, 

Moritsch: Energia elettrica trasportabile per ospedale da campo. 

Roloff: Sericultura in ospedali delle Forze Armate. 


STATI UNITI, 


Tue Muitirary Suroron, — Army Medical Museum and Library. Washington, Vo- 
lume LXXXVIII, n. 3, marzo 1941. 


Tutrle: Caratteristiche fisiologiche e psicologiche dei piloti fortunati. 

Grant: Sgombero con ambulanze aeree. 

Forsee: Chirurgia nel trattamento della tubercolosi polmonare. 

Phillips: Polipi del colen e del retto: loro relazione col cancro. 

Gill: Il polmone del minatore (pneumoconiosi ,silicosi-antracosi). 

Baganz e Strotz: Shock da bomba. Tipi, fattori etiologici e mezzi di prevenzione. 
Foote; Considerazioni dal punto di vista odontoiatrico sull'infezione « Vincent ». 
Reid e Ronka: Un nuovo stampato per lo schedario dell'ambulatorio reggimentale. 
Ogus: 11 Vinethene. Un buon anestetico per la chirurgia di guerra. 

Phalen: Il servizio sanitario nella battaglia di Piccola-York. 


— MW 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO, 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


Lauria Raffaele di Giuseppe e di Tarquinia Mariannina, nato a Paganica (Aquila) 
il 18 raggio 1905, capo manipolo medico della 267% legione CC. NN. « Etna ». — 
Dirigerzte del servizio sanitario di una legione camicie nere, già distintosi in altra ope- 
razione, chiedeva insistentemente ed otteneva di partecipare ad un'azione contro ribelli. 
Unitose ad un reparto operante, e fatto segno ad intenso fuoco avversario, mentre recu- 
perava la salma di un caduto, dava prova di straordinaria calma e sprezzo del pericolo, 
soccorrendo i feriti ed incitando i legionari alla lotta. Trasportava al sicuro la salma 
ricuperata e quella di un legionario cadutogli vicino, sfidava nuovamente il violento 
fuoco avversario e recuperava altre quattro salme di legionari, — Ciollo Lesibé, 30 ne- 
vembre 1937-XVI. 


Marra Vittorio fu Giuseppe e fu Tarallo Adele, nato a Napoli il 16 settembre 
1906, tenente medico complemento del XXXI battaglione coloniale. — Medico di 
battaglione indigeni, sotto il fuoco nemico organizzava lodevolmente il posto di me- 
dicazione nella posizione occupata dal battaglione. Durante reiterati attacchi avversari 
dirigeva con calma e sprezzo del pericolo lo sgombero dei feriti, curandoli e confortan- 
doli benchè il posto di medicazione fosse fatto segno a violento fuoco di fucileria da 
parte dei ribelli. Visto che un ferito di una compagnia lanciata al contrattacco cercava 
di trascinarsi e raggiungere la posizione occupata dal battaglione, incurante del peri- 
colo si lanciava in suo aiuto e lo conduceva in posizione sicura. — Taià Cacciamà, 3-4 
settembre 1937-XV. 


D'Urso Ulderico, sottotenente del XVII battaglione coloniale. — Ufficiale medico 
di un battaglione coloniale impegnato in azioni di polizia, pur essendo in preda a 
grave affezione febbrile, voleva seguire il reparto, facendosi trasportare in barella. Du- 
rante il combattimento, in difficile situazione prestava la sua opera d' assistenza ai 
Jeriti in terreno scoperto e sotto intenso fuoco, dimostrando elevato sentimento del do- 
vere, ammirevole calma e sprezzo del pericolo, — Passo Tola, 22 aprile 1937-XV. 


Sanna Raimondo di Efisio e di Orrù Giovanna, nato a Cagliari il 24 aprile 1913, 
sottotenente medico di complemento dell'Ospedale militare Vittorio Emanuele III di 
Addis Abeba. — Ufficiale medico di un reparto coloniale, durante un combattimento, 
incurante del pericolo, portava le sue cure ai feriti sotto il fuoco avversario. Successi 
vamente attaccata l'ambulanza e la scorta de un nucleo di predoni riusciva con calma 
ed energica azione di comando a portare in salvo i ferit', tra è quali il comandante di 
battaglione. — Dofà Micael, 3 luglio 1939 XVII. 


Vico Victor, fu Mario e di Pisoni Anita, nato a Bahiablanca (Argentina), l'11 giu- 
gno 1910, sottotenente medico complemento del VI battaglione coloniale. — Ufficrale 
medico di un battaglione coluniale impegnato in una serie di scontri con î ribelli anni- 
dati in una vasta zona boscosa, sebbene febbricitante, si offriva spontaneamente di re- 
carsi con una pattuglia a medicare un gruppo di ascari feriti, percorrendo terreno insi- 
diato dal nemico. — Zona Ieki, 8 dicembre 1937-XVI. 


394 


= TRASFERIMENTI IN S. P., E. PER MERITO DI GUERRA DI UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO, 


D'Urso Ulderico, tenente medico di complemento. Trasferito per merito di guerra 
nel ruo!o degli ufficiali in s. p. e. del servizio stesso, col proprio grado, con la seguente 
motivazione. — Ufficiale medico di provata capacità professtonale, in più cicli operativi 
in Etiopia sî distingueva per coraggio e profonda dedizione al dovere. A Malè offertosi 
volontario per partecipare ad un'operazione di rastrellamento col battaglione di cui fa- 
ceva parte, giunto di sorpresa, dopo un'azione notturna nel campo di un gruppo ribelle, 
si lanciava arditamente con le prime pattuglie sull'avversario, concorrendo alla cattura 
di un capo ribelle, di armi e di munizioni. — A. O. I., giugno 1937-XV-novembre 
1938-XVII, 


= ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO, 


Orpine per SS. Maurizio E Lazzaro. 


, Ufficiale: tenenti generali medici Lanpriani Roberto, Moxncuzzi Umberto; mag- 
giore generale medico Gatti Dionigi, 


Orpine DELLA Corona D'ITALIA. 


Grande ufficiale: tenenti generali medici Iannizzorro Carmelo, MopestinI Paolo, 
Porru Pietro. 


= PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


UrricraLI MEDICI IN S, P., E. 


Colonnelli promossi maggiori generali: Masserano Giulio, PeLLEGRINI Francesco. 

Tenenti colonnelli promossi colonnelli: Ara Achille, Manconi Michele, PiccoLi Gio- 
vanni, PerrettI Cristofaro, BerrinetTti Marcellino, 

Maggiori promossi tenenti colonnelli: Loria Giovanni, Pavone Giuseppe, Cota 
Francesco, Parisi Ennio, BeLisario Giulio, Fiscnerti Giuseppe, GriannantoNI Mario, 
PurLtrone Raffaele, VioLa Domenico, Di Lorenzo Odoardo, Murru Giacomo, Tappi 
Primo, DemicHeLis Corrado, Ferri Antonio, RicHi Giuseppe. 

Primi capitani promossi maggiori; Mennonna Gerardo, Comes Sebastiano, Spezza- 
rerri Antonio, Gammarano Vincenzo, Cannizzo Sebastiano, Cancer Luigi, LeonarpI 
Domenico, Bianco Giovanni Battista, MagLienti Francesco, Di Casora Giuseppe, TRoInA 
Francesco. 

Capitani promossi maggiori: Mastrojanni Decio, CasteLLi Giambattista, Para Mi- 
chelino, Beta Vincenzo, AnnARUMMA Ermanno, De Atessi Evasio, Mirana Gaetano, 
Granata Salvatore, Garzia Lorenzo, Barsamerti Filippo. 

Capitani incaricati del grado d' maggiore: Vassoro Antonio, Lorenzini Giuseppe, 
Tappra Leo, Giutiani Aleandro, CoLozza Giovanni, Cammarano Vito, Assini Giuseppe, 
Carerp Leonardo, De Lorenzo Leonardo. 

Capitani incaricati del grado superiore promossi maggiori: VassoLo Antonio, Lorex- 
zini Giuseppe, Tappia Leo, Assini Giuseppe, ScaLzi Carmine, Parura Giovanni, Cu- 
risLe Vito, Lucente Pasquale, Giuttani Aleandro. 

Tenenti promossi capitani: Vepovato Silvio, TaLiento Aniello. 
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Tenenti incaricati del grado di capitano: DeLocu Ivo, FisicreLLA Pietro, Conti 
Vincenzo, ArcanceLI Gerardo, Antonaci Giuseppe, ALtamura Manlio, SantancELO-RENÈ 
Carlo, Vanacore Antonio, Leone Tacito, StrazzuLLi Sergio, SortiLe Leonardo, Zairi 
Sacellario, Nappeo Vincenzo, Lucente Vittorino, Soprani Antonio, Licata Alfio, Mu- 
roLo Luigi, Grueni Francesco, Scareitti Mario. 

Tenenti incaricati del grado superiore promossi capitani: Zoro Giuseppe, Cagnaso 
Giuseppe, Iascone MacLierI Giuseppe, Dasrori Domenico, Nuspeo Vincenzo, Di Marco 
Antonino, Percoro Vincenzo, Sasatino Riccardo, Carpucci ArreNISIO Adolfo, Lupo 
Amodeo, Pantè Domenico, Prrrari Ernesto, FerrIGNo Giuseppe, Tauro Francesco, Mo- 
rELLI Gaetano, Bamonte Nicola, Sparano Vincenzo, CaraLano Nicodemo, Accinni Ma- 
rio, RinaLpi Antonio, D'AnceLo Mario, Simone-Roserti Francesco, Carotenuto Pa- 
squale, Sireci Giuseppe, PareNTI Ugo, DeLocu Ivo, FisicHeLLA Pietro, Conti Vincenzo; 
MetitLo Mario, Arcari Gaetano, Lojopice Cataldo, CiccHerti Francesco, ALLoccHIO 
Achille. 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI IN S. P. E. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: AbiLarpi patr. di Tropea Giulio. 

Capitani încaricati del grado di maggiore; Scorti Giuseppe. 

Capitani incaricati del grado superiore promossi maggiori: Scorti Giuseppe, Pat- 
mERIO Pietro, CuratoLo Lorenzo, FocHi Roberto, De Benepietis Raffaele, Friscia Pietro. 

Tenenti promossi capitani: Aupisto Giulio, Sani Carlo, Moroni Giuseppe. 

Tenenti incaricati del grado di capitano: Curci Raffaele. 

Tenenti incaricati del grado superiore promossi capitani: Curci Raffaele, MeLcHION- 
NA Ettore. 


Urricrari mepici F. Q. 


Colonnelli promossi maggiori generali: Bruni Nicola. 


UrricraLi MEpici F, O, 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: Rownca Gaetano, SaLomone Giuseppe. 
Primi capitani promossi maggiori: Passante Carmine, DeL Senno Giovanni, Gu- 
cLieLmino Lucio, SpacnoLeTtI Galileo, DeLLo Ioro Giovanni, 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI F. O. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: Braccio Giovanni, 


= ADUNANZA STRAORDINARIA DELL'ACCADEMIA DEI FISIOCRITICI IN SIENA, DEDI- 
CATA ALLO STUDIO ED ALLA CURA DELLE LESIONI DA CONGELAMENTO ED 
ALLE FERITE DI GUERRA. SEZIONE MEDICO-FISICA. ADUNANZA DEL 4 MAGGIO 
IQ4I A. XIX. 


Alle cre 9,30 apre la seduta il Prof, Izar, Presidente della stessa R. Accademia, alla 
presenza delle autorità: l’Ecc, il Prefetto di Siena, il rappresentante del P. N. F. nella 
persona del Segretario del dindacato medici di Siena, il rappresentante del Ministero, 
dell’Interno, il Rettore dell'Università di Siena, il Preside della Facoltà Medica Senese, 
numerosi docenti universitari assistenti e liberi professionisti convenuti da varie città 
della "Toscana. 

Per il Ministero della Guerra (Direzione Generale Sanità Militare) erano interve- 
nuti il col. med, Camoriano, il ten. col. med, Giacobbe e il cap. med. de Niederhiusern. 
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Per la scuola di Applicazione Sanità Militare di Firenze erano presenti il ten. col. med. 
Magliulo, il ten. col, Lampis ed il magg. med. Impallomeni. 

Il Presidente, nel discorso augurale, traccia l’importanza degli argomenti posti all’or- 
dine del gicrno, facendo rilevare la necessità di mettere a fuoco le idee su questi argo- 
menti, dato l'eccezionale momento dell’Italia in guerra. Ha esaltato il valore dei nostri 
soldati, inviando poi un pensiero ai caduti con un minuto di raccoglimento. Dà la parola 
al prof. Chiurco, il quale tratta ampiamente l’organizzazione sanitaria tedesca nella 
guerra « lampo », mettendone in evidenza anche la congrua dotazione di materiali sani- 
tari e di trasporto, 

Al termine della comunicazione il col. med. Camoriano, invitato dal Presidente, 
illustra l’organizzazione sanitaria italiana della guerra attuale, in rapporto alla molte- 
plicità e diversità dei fronti bellici, Il relatore passa dettagliatamente in rassegna gli ele 
menti che dànno vita alla organizzazione stessa, rilevandone le caratteristiche imposte 
dalla guerra in montagna (fronte pena Grecc-Albanese, Jugoslavo) e nei fronti 
dell’Africa Orientale e Settentrionale. Fa notare i poderosi problemi che la sanità mili- 
tire ha dovuto affrontare e risolvere per lo sgombero, i’ospedalizzazione, la cura di 
diecine di migliaia di feriti, congelati ed ammalati. 

Insiste particolarmente sulle caratteristiche tecniche e di impicgo dell'attuale Nucleo 
Chirurgico che si presta felicemente ad essere utilizzato nella esplicazione del servizio 
sanitario di guerra in concorso con gli ospedali da campo avanzati e le sezioni di sanità, 
per recare il soccorso chirurgico improrogabile ai feriti gravissimi ed intrasportabili, 
quante è più possibile vicino alla linea di fuoco. Quando le particolari esigenze belliche, 
creano la necessità di un fronte statico (come si è testè avuto, ad esempio, durante la 
campagna greco-albanese) vengono creati nella zona di operazioni centri ospedalieri spe- 
cializzati. 

Le operazioni vittoriosamente conclusesi hanno dimostrato che i medici italiani 
sono stati all'altezza del compito loro affidato. Conclude esprimendo l'augurio che dal- 
l’attuale discussione esca una parola che suomi chiarezza e semplicità di direttive tecniche 
sugli argomenti posti all'ordine dei giorno. Sull'argomento riferisce anche il ten. col. 
med, Lampis. 

Seguono numerose altre comunicazioni sopra il trattamento delle ferite e delle le- 
sioni da congelamento, svolte dai relatori Panizzi, Campellone, Salotti, Giuntini, Chiur- 
co, Baldi, Manganotti, Agostini, La Cava, Porta, Collenza, Capetti. 

Durante lo svolgimento delle comunicazioni sono sorte animate ed interessanti di- 
scussioni, cui hanno preso parte anche il col, med, Camoriano, il ten. col. med. Gia- 
cobbe, il ten. col. med. Magliulo, il ten. col, med. Lampis, il magg. med. Impallomeni 
ed il cap. med. de Nicderhiusern, Al voto espresso dal prof. Baldi che la degenza dei 
feriti neurolesi sia prolungata nei luoghi di cura sino al completo stabilimento clinico, 
ad evitare il danno morale ed economico derivante da premature dimissioni degli in- 
fermi, il col, med, Camoriano risponde affermando che tale indirizzo è seguito dalle 
Commissioni delegate dalla Sanità militare per la assegnazione dei provvedimenti me- 
dico-legali. 

AI prof. Palagi, che fa presente il desiderio che nelle R. Cliniche Ortopediche ven- 
guno raccolti i gravissimi motulesi abbisognevoli di cure particolarmente opportune, il 
ten. col, med, Giacobbe risponde confermando che la Sanità militare ha già istituito 
presso i principali centri, stabilimenti e reparti specializzati retti da clinici. 

Il ten, col. med. Magliulo, in risposta al prof. Chiurco, ha chiarito il proprio con- 
cetto sull'impiego della sutura primitiva nei casi nci quali esistano quelle circostanze 
d'ambiente, anatomo-patologiche e tecniche che ne consentano una utile applicazione 

Il magg. med. Impallomeni ha rassicurato il prof. Salotti che la cartella clinica, che 
accompagna il ricoverato nei vari stabilimenti sanitari, è corredata di tutti i documenti 
sanitari e perciò anche delle lastre radiografiche. 
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A complemento di quanto è stato esaurientemente detto sulla cura dei congelamenti, 
il ten. col, med. Giacobbe accenna all’opportunità di ricorrere, in determinati casi, alla 
ginnastica circolatoria a mezzo di bagni con dislivelli termici tra 26° e 45°, facendo 
rilevare che tale mezzo si è dimostrato utile anche per determinare la rapida cicatriz- 
zazione dei monconi di amputazione. Anche col blocco anestetico del simpatico lombare 
a livello del 2° ganglio, che incide principalmente nella rapida regressione della sintoma- 
tologia dolorosa, sono stati constatati risultati soddisfacenti. 

Il cap. med. de Niederhiusern, a seguito di un suo intervento nella stessa discus- 
sione intorno alla terapia dei congelamenti, è stato incaricato dal Presidente di presen- 
tare le direttive conclusive su tale trattamento terapeutico, che sono state accolte con 
voto unanime, 

« Dal corso della presente discussione sul trattamento terapeutico dei congelamenti 
risultano confermati alcuni concetti fondamentali, che già erano stati formulati negli 
ultimissimi anni, seguendo indirizzi del tutto nuovi (marconiterapia, blocco anestetico 
del simpatico ecc.), Inoltre si è avuto l'apporto di contributi, che (come la roentgen irra- 
diazione del simpatico) ampliano e completano lo stesso quadro terapeutico. 

«Se si considera tale problema da un punto di vista anatomo-patologico, e ancor 
più pratico, si deve constatare che riesce del tutto superfluo stabilire una netta differen- 
ziazione tra congelamenti di primo e di secondo grado; il loro trattamento non può essere 
che unico. Le lesioni di terzo grado invec® dovranno essere tenute in conto per il nuovo 
elemento anatomo-patologico che viene ad inserirvisi, la necrosi cioè dei piani profondi, 
principalmente del tessuto osseo. 

« Nei congelamenti di primo e secondo grado sarà opportuno praticare quel gruppo 
di terapie (marconiterapia, blocco anestetico del simpatico, roentgenirradiazione del sim- 
patico, ginnastica circolatoria, bagni di luce impacchi caldo-umidi, ecc.) che in primo 
luogo favoriscano l'apporto di calore ai tessuti nel senso di aumentare il calore endo-orga- 
nico, stimolandone la vitalità e favorendone il ripristino e la guarigione. In secondo 
luogo, agendo essi sulla componente vascolare, rimuovono la stasi arteriolare e capillare, 
migliorando le condizioni del metabolismo tissurale; servono in terzo luogo ad alle- 
viare quei dolori locali che sono tanto insistentemente deprimenti. 

« Si porteranno, nello stesso tempo, sulla superficie dei tessuti interessati, tutti quei 
sussidi terapeutici che l'esperienza clinica ha dimostrato utilissimi (pomata all’olio di 
fegato di merluzzo, all’ittiolo, al tumenolo boro-canforata, ecc.) che valgono anche a 
proteggere meccanicamente i tessuti; ciò che sarà completato pure dalla medicatura a 
piatto, atta ad evitare gli inquinamenti secondari delle eventuali più o meno ampie solu. 
zioni di continuo, 

« Nei congelamenti di terzo grado invece i sussidi terapeutici fisici (essenzialmente 
marconiterapia) saranno volti a favorire la demarcazione tra tessuto vivo e tessuto necro- 
tizzato tendendo in tempo ancora utile a ridurre al massimo la ampiezza di quest’ultimo, 
che verrà allontanato solo quando sarà bene evidente il limite della zona necrosata, dal- 
l'intervento chirurgico demolitore volto a preparare un moncone valido agli effetti di 
una utile protesi, 

«In ogni tempo si dovrà evitare l'inquinamento batterico dei tessuti colpiti colla 
scrupolosa osservanza delle norme di asepsi e di antisepsi. 

«E' pure consigliabile che in qualsiasi grado o stadio di un processo di congela- 
mento sla somministrata una alimentazione qualitativamente completa, eventualmente 
associate ad opportune dosi delle vitamine A, B, C. 

RE, La profilassi contro i congelamenti dovrà pur zener conto, oltre che di una appro- 
priata dotazione di vestiario ed indumenti, della stessa importanza che la dieta completa. 
quantutatvamente e qualitativamente, presenta nel mantener integre le resistenze fisio- 
iogiche di un organismo in equilibrio funzionale ed umorale ». 


398 


AI termine della seduta il Presidente ha espresso il plauso personale e quello del- 
l'Assemblea per l’attività finora svolta dalla Sanità militare, affermando che nel corso 
della attuale guerra essa ha dimostrato di possedere una organizzazione all'altezza dei 
compiti che le sono assegnati e non seconda alle organizzazioni sanitarie degli altri 
eserciti, 

Verranno pubblicati gli atti del Congresso. 


= GIORNATA DELL'ESERCITO E DELLA FONDAZIONE DELL'IMPERO. 


La Giornata dell'Esercito e della Fondazione dell'Impero è stata celebrata in tutta 
Italia nel lavoro e nel pensiero dei suoi eroici combattenti. Una cerimonia di particolare 
significato si è svolta al Centro raccolta mutilati di Roma, ove il Consigliere Nazionale 
Carlo Delcroix ha tenuto un discorso radiodiffuso ai mutilati di tutta Italia. 


« Voi avete preso parte — egli ha detto rivolgendosi ai ricoverati — a una delle 
più dure campagne di cui si celebri la memoria; e quando la storia sarà scritta si saprà 
che nelle stesse condizioni nessun altro soldato avrebbe potuto eguagiiarvi. A_molti di 
voi il sacrificio non si è mostrato nella rapidità inebriante della battaglia; ma è giunto 
in una immobilità fredda e squallida. Accettandolo senza rimpianti, avete dimostrato 
di essere gli eredi della pazienza che fu lentamente macinata nelle profondità della terra, 
e gli eredi dell’audacia che si misurò con le ultime altezze quando per la prima volta 
tutta la vittoria fu di tutto il popolo ». 

Dopo aver ricordato che mutilati e invalidi saranno tutelati nei loro diritti ed assi- 
stiti nei loro bisogni e che a ciascuno restituito alla vita saranno date la sicurezza e la 
dignità di un posto nell'attività della nazione, Carlo Delcroix ha detto: 

« Camerati, non a caso ho scelto per parlarvi il giorno della Fondazione dell'Impero. 
Il popolo che ha accolto con massiccia tranquillità le alternative inevitabili in ogni guerra, 
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non ha il minimo dubbio per l'avvenire sapendo che unicamente si perde ciò di cui si 
dispera o non si è più degni ». 

Ricordata l’eternità di Roma e della sua missione civilizzatrice, ed il pervicace disco- 
noscimento da parte del nemico, Carlo Delcroix ha chiuso il suo caldo ed efficace di- 
scorso affermando « l'impossibilità di impedire o mutare il destino di Roma che fu e 
rimane l'Impero ». 

E’ seguito uno scelto programma d’arte organizzato dalle Stanze del Libro ed infine 
sono stati offerti dalla Confederazione dell'industria libri e sigarette. 

La presenza del Governatore di Roma, delle rappresentanze del gruppo Medaglie 
d’oro, di ciechi di guerra, di mutilati e dell’Associazione Famiglie dei Caduti ha contri 
buito a dare alla cerimonia un carattere austero e solenne. 

AI ten. generale medico Ingravalle, Direttore Generale della Sanità Militare, è per- 
venuto il seguente telegramma dell’Ecc, Russo, Sottosegretario alla Presidenza del Con- 
siglio: 
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« Grato per gentile comunicazione rivoltami ascoltata per radio perchè impedito 
impegni d’ufficio commossa celebrazione Consigliere Nazionale Delcroix invioti nella 
odierna ricorrenza giornata espressione mio affettuoso cameratismo et profondo attac 
camento al glorioso esercito di cui la Sanità militare da te oggi degnamente presieduta 
est parte così bene operante nello stesso solco donde germoglia l’alloro della gloria alt. 
Cordialmente ». 


= ELOGIO. 


Il Capo di Stato maggiore generale e Comandante superiore delle Forze Armate 
dell'Albania, Ecc. Cavallero, ha tributato un elogio al col, medico prof. Bocchetti con 
la seguente motivazione: 
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« Ufficiale medico di rara perizia e grande capacità organizzativa, esplicava con fede 
e passione una infaticabile attività nell'organizzare, a traverso difficoltà considerevoli, 
un centro ospedaliero avanzato, contribuendo così efficacemente al miglioramento della 
situazione sanitaria ». 


= AMBITO RICONOSCIMENTO AL TEN, COLONNELLO CAPPELLI. 


Fra i vincitori del Concorso Nazionale delle Invenzioni a cui nella giornata della 
tecnica l'Ecc, Ricci, Ministro delle Corporazioni, ha consegnato i premi del Duce per 
l'anno XIX è compreso il tenente colonnello chimico AA prof. Giuseppe Cappelli 
al quale è stato assegnato il diploma di benemerenza per la valorizzazione della canapa 
nella produzione industriale coi suoi 4 brevetti della cellulosa idrofila da medicazione ed 
altri usi. 

Al ten, col. prof. Cappelli, docente nella R. Università di Firenze ed insegnante 
nella Scuola di applicazione di Samità militare, l'importante premio riconosce l'efficienza 
dei suoi procedimenti e le sue benemerenze nel campo delle cellulose autarchiche. 


= RAPPORTI PROVINCIALI DELL'ASSOCIAZIONE FASCISTA DEL PUBBLICO IMPIEGO. 


Nell'ordine prestabilito si sono svolti nella prima quindicina di maggio i rapporti 
dell’Associazione Fascista del Pubblico Impiego per le provincie di Pescara, Chieti, Te- 
ramo, Ancona, Macerata, Pesaro, Ascoli Piceno, Piacenza, Parma, Reggio Emilia, Bo- 
logna, Modena. 

In tutti i rapporti, il Fiduciario nazionale che era accompagnato dal Vice fiduciario 
nazionale per i sanitari, ha potuto constatare l’alacre attività dell’Associazione nelle varie 
provincie e il particolare interessamento che i dirigenti pongono all'assistenza e alla 
tutela degli interessi degli iscritti con affettioso riguardo per i camerati combattenti e 
per le loro famiglie. 

I Fiduciari dell’Associazione P. I. per i sanitari hanno svolto interessanti relazioni 
ponendo in rilievo i problemi di vitale interess= per la categoria. 


Derettore responsabile ; Dott. Assavo Tialatalta; tenente generale medico. 
Redattore: Dott. Mario GrannantoNI, tenente colonnello medico, 
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I. - INTRODUZIONE. 
LA VIA INALATORIA NELLA TRASMISSIONE SPERIMENTALE 
DELLE INFEZIONI E NEI TRATTAMENTI IMMUNITARI 


L’impiego della via respiratoria per l'introduzione di prodotti biologici 
nell'organismo umano, si può dire che risalga alla pratica adottata, già da 
antica epoca, dalle popolazioni cinesi per la profilassi del vaiolo, pratica, 
com'è noto, consistente nel far inalare, per via nasale, a mezzo di una can- 
nuccia di bambù, la polvere ottenuta dal disseccamento delle croste delle 
pustole vaiolose. A parte tale remota applicazione, lo studio sperimentale 
circa l’importanza della via aerea per la penetrazione nell'organismo animale 
e umano degli agenti infettanti, ebbe inizio in un'epoca a noi più vicina, in 
quanto furono le teorie sostenute dal Villemin (1869) sull’infezione tuberco- 
lare a stimolare tutta una ricca serie di ricerche sulla possibilità d'impiego e sul 
meccanismo d’azione della via polmonare. Questo A. sostenne, come è noto, 
la possibilità di riprodurre sperimentalmente l’infezione tubercolare negli ani- 
mali particolarmente suscettibili a questa infezione, mediante l’insufflazione 
in trachea di espettorato infetto, ben disseccato e finemente polverizzato. 

Gli studi successivi di Cadéac e Malet (1887-1888-1898-1905-1907), Cornet 
(1888), Nocard e Rossignol (1901), Kothlisch (1908), Kuss (1908), Chaussè 
(1914-1915-1916), per non citare che i principali, dimostrarono però che, 
in realtà, quando le vie respiratorie si trovino in condizioni normali, l’inala- 
zione di prodotti tubercolari secchi, per quanto finemente polverizzati, non 
determina con facilità l'insorgenza dell’infezione e che, a tale scopo, rispon- 
dono assai meglio le inalazioni di piccolissime particelle liquide contenenti 
in sospensione i corpi batterici. La maggiore efficacia svolta nell’infezione 
tubercolare sperimentale dall’inalazione di finissime particelle liquide, rispetto 
a quella di particelle solide secche, fu confermata dalle ricerche di Tappeiner 
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(1877), Vallèe (1905), Calmette e Guerin (1906), Fliigge e Findel (1907), 
Zieschè (1907) ecc., i quali studiarono pure le condizioni fisiche più favore- 
voli per la penetrazione delle particelle liquide nell’apparato respiratorio. I 
numerosi lavori sperimentali, successivamente condotti per lo studio dell’infe- 
zione per la via inalatoria, hanno dimostrato che le dosi infettanti necessarie 
per questa via sono notevolmente minori di quelle necessarie per ottenersi 
l'infezione attraverso la via digerente. Inoltre, tali studi hanno preparato il 
terreno alle ricerche molto più recenti ed ancora oggi poco numerose, sulla 
possibilità d'impiego della via inalatoria nei trattamenti immunitari. 

La constatazione comune, secondo la quale, per una profilassi totali- 
taria contro alcune malattie infettive, contagiose, spesso s'incontrano non 
lievi, difficoltà pratiche dovute alla riluttanza del pubblico a sottoporsi al 
trattàmento per via ipodermica (per il quale spesso occorrono anche inie- 
zioni ripetute), ha indotto alcuni ricercatori a considerare la possibilità di 
‘ sostituire la via inalatoria a quella ipodermica per la somministrazione di 
* alcuni vaccini. 

Sin dal 1919, Petragnani, studiando sperimentalmente il potere cura- 
tivo e profilattico del siero antidifterico istillato per via nasale, cercò di 
stabilire se ciò rappresentasse, non solo un modo facile ed efficace di intro- 
duzione, ma anche una via scevra di fatti anafilattici. Nel 1921, questo A. 
concluse le sue ricerche sull’anafilassi e deanafilassi per via nasale con l’am- 
mettere, fra l’altro, che, nelle cavie di qualunque età, l’istillazione, praticata 
anche una sola volta nel naso di un siero di sangue o di un altro liquido 
proteico di conveniente concentrazione, provoca, dopo un periodo suffi- 
ciente d’incubazione, lo stabilirsi di una ipersensibilità anafilattica, come se 
il siero o il liquido organico fosse stato inoculato per via ipodermica, endo- 
venosa o nelle cavità sierose e che la provocazione di tale ipersensibilità 
anafilattica è dovuta esclusivamente alla mucosa nasale e forse anche a 
quella della porzione alta del faringe. 

Contemporaneamente a queste ricerche di Petragnani, venivano con- 
dotti in Francia dal Besredka (1920) degli interessanti studi sperimentali 
sull'azione svolta sia dai sieri che dai virus e dai vaccini, in conigli ed in 
cavie inoculate nel polmone a mezzo di puntura tracheale. Da esse risultava 
anzitutto che mentre i sieri, le tossine ed i veleni solubili, introdotti per 
via polmonare, svolgono un’azione eguale ed altrettanto rapida di quella che 
esercitano quando siano introdotti per via ematica, lo stesso non avviene 
per il passaggio in circolo degli clementi batterici corpuscolati, per i quali 
il polmone, quando è perfettamente integro, costituisce una valida barriera. 

Dalle esperienze stesse risultava poi che, nella somministrazione per 
la via polmonare, la dose letale di B. tifico e difterico era notevolmente su- 
periore a quella riscontrata nella introduzione per via ematica e che la bar- 
ricra polmonare, in condizioni fisiologiche integre, consentiva nell’organi- 
mo animale di resistere ad una dose infettante 50 volte superiore a quella 
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che uccideva un animale nel quale questa difesa polmonare non era per- 
iettamente integra. Dal punto di vista immunitario le ricerche stesse mette- 
vano in evidenza che l’introduzione di un vaccino, come quello antitifico 
per la via tracheo - polmonare, oltre ad essere tollerata bene e senza notevoli 
inconvenienti, determinava, negli animali d’esperimento, la costituzione di 
uno stato immunitario, sia locale che generale, abbastanza solido. Il Besred- 
cka, poi, segnalava come fosse possibile evitare il verificarsi degli incidenti 
anafilattici somministrando per la via tracheale i sieri ridotti in consistenza 
sciropposa, in modo cioè da ottenere un rallentamento nell’assorbimento 


del siero ed ammetteva che dal lato terapeutico, la via laringo - dn 5) 


fosse assolutamente da preferirsi nella somministrazione del siero. 

Pfenninger (1921) confermò sperimentalmente i risultati ottenuti dal 
Besredka, sia per riguardo alla spiccata tolleranza dell’introduzione dei vac- 
cini per la via tracheale e alle dosi elevate di virus necessarie per questa via, 
sia ricercando il tempo di comparsa, la quantità e la persistenza in circolo 
degli anticorpi agglutinanti. Nel 1922 Clark e Murphy, compiendo delle ricer- 
che nella polmonite sperimentale, inocularono dei conigli per via tracheale 
con bacilli tifici virulentati e poterono notare la comparsa di fenomeni immu- 
nitari del tutto concordanti con quelli delle ricerche sopra riportate. La per- 
meabilità della mucosa nasofaringea agli agenti batterici fu ampiamente 
dimostrata nel 1924 dalle ricerche condotte dal Sanarelli mediante insuffla- 
zioni praticate nelle narici, sia degli animali d’esperimento che dell’uomo 
stesso, con bacilli del tifo, vibrioni colerigeni, preparati dei vaccini batte- 
rici essicati e polverizzati. Dopo breve tempo da tale trattamento, il Sanarelli 
potè riscontrare, sia negli animali che nell'uomo, la presenza di agglutinine 
in circolo in tassi anche elevati e, negli animali, la resistenza di fronte a dosi 
letali di virus. 

Tale permeabilità della mucosa naso-faringea fu dimostrata pure rispet- 
to alla tossina e all’anatossina difterica da Castelli (1927) che, per consiglio 
del Petragnani, aveva condotto delle ricerche sul possibile i impiego della via 
nasale nell’immunizzazione antidifterica. Questo A. constatò che le instil- 
iazioni nasali di tossina determinano la morte della cavia con la sintoma- 
tologia tipica della morte per intossicazione, mentre le istillazioni di ana- 
tossina determinano la formazione di uno stato immunitario che netta- 
mente si rivela verso dosi mortali di tossina iniettata nel sottocute. L’immu- 
nità così creatasi, si dimostrò anche valida verso una serie di istillazioni 
nasali della stessa tossina (istillazioni che riuscivano, invece, costantemente e 
rapidamente mortali per le cavie normali). 

Poco dopo le ricerche di Castelli, l’immunizzazione a mezzo di instilla- 
zioni nasali di anatossina, fu praticata in Francia direttamente nell'uomo da 
Ramon e Zoeller (1927) e da Lesnè, Marquezy, Lemaire e Monmignant (1927) 
con risultati analoghi dal punto di vista immunitario, a quelli delle ricerche 
sperimentali. Anche Salvioli (1928) sperimentò l’introduzione nel naso di ana- 
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tossina difterica, concentrata o meno, riuscendo ad ottenere nell'uomo l’acqui- 
sizione di uno stato immune, dimostrato dalla scomparsa della reazione di 
Schik e dall'aumento dell’antitossina circolante. Tale stato immune fu rag- 
giunto nel 90,4 % dei casi trattati, In base ai risultati di tale applicazione 
pratica nell'immunizzazione contro la difterite e il tetano, Ramon e Zoeller 
hanno anzi emessa l’ipotesi che taluni particolari stati di immunità acquisita 
occulta possono trovare una spiegazione in un lento assorbimento dell’antigene 
per la via nasofaringea, il che sarebbe confermato dalla frequenza del reperto 
di bacilli di Klebs-Loeffler nel tratto rinofaringeo di soggetti sani. 

Come è stato affermato da varii AA. (Petragnani, Trillat) la via naso- 
faringea non solo deve essere considerata come quella naturale ed efficiente 
per l’entrata e l’attecchimento degli agenti infettivi di tutte le malattie tra- 
smissibili per via aerea (quindi: tubercolosi, difterite, pertosse, parotite, 
meningite epidemica, malattie esantematiche, peste polmonare, ecc.) 
deve essere ritenuta anche come la via particolarmente adatta per l'acquisto 
di stati immunitari specifici, ogni qual volta entrino per essa dei virus, che 
siano insufficienti come carica infettante, e che siano stati uccisi od attenuati 
dagli agenti disinfettanti haturali (aria-luce). 

Nel caso dell’immunità acquisita occulta antidifterica, la tossina secreta 
del bacillo difterico, penetrato nel rinofaringe, verrebbe continuamente assor- 
bita in quantità minime, portando, quindi, gradualmente all'immunizza- 
zione specifica. Questo graduale e lento processo d'immunizzazione trova 
ancora una conferma nelle interessanti osservazioni compiute a Pechino nel 
1933 da Tenbroeck e Bauer i quali constatarono come nel siero dei soggetti 
che risultavano portatori intestinali di bacilli tetanici ci fosse dimostrabile 
la presenza di un certo tasso di antitossina specifica. Questa constatazione 
spiegherebbe la scarsa frequenza, in Pechino, dell’infezione tetanica, mal- 
grado il notevole numero di portatori di bacilli tetanici nella popolazione 
(quasi il 3 %) e nonostante la grande disseminazione delle spore di questo 
germe nell'ambiente esterno. 

Tra le malattie che meglio si prestano per lo studio della possibilità di 
infezione e d’'immunizzazione attraverso la via nasofaringea presenta indub- 
biamente speciale importanza la tubercolosi, come hanno dimostrato nume- 
rose ricerche, fra le quali sono da ricordare quelle di Kapralik e di Schròtter 
su'la tubercolina, e quelle di Calmette nelle inalazioni di B. C. G. 

Anche nei riguardi della peste, dopo le ricerche di Strong, Crowel e 
Teague, Bablet e Girard (1934), si è ammesso che l’infezione polmonare 
spontanea si effettui per via aerea e si è pensato alla possibile realizzazione 
di un trattamento profilattico immunizzante a mezzo di polverizzazioni 

effettuate nel tratio rino-faringeo con bacilli pestosi attenuati. 

Silberschmidt (1934) ha affrontato in pieno il problema dell’immuniz- 
zazione per inalazione, occupandosi, in special modo, dell’efficacia di tile 
via nella profi'assi dell'infezione difterica e di quella tetanica. Con le sue 
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ricerche sperimentali, questo A. ha trovato che negli animali, le inalazioni 
ripetute con le anatossine specifiche determinano la formazione di uno stato 
immunitario sia contro le tossine difterica e tetanica, sia contro le culture 
virulente di bacilli difterici e di bacilli tetanici. Tale immunità si stabilirebbe 
assai precocemente, essendo constatabile per il tetano da 4 a 13 giorni dopo la 
prima inalazione e per la difterite dopo il 16° giorno; inoltre la sua intensità 
sarebbe in rapporto col numero delle sedute inalatorie e con la quantità di 
antigene inalato, La durata dell’immunità stessa è stata nei riguardi della difte- 
rite, almeno di due mesi. Lo stesso A. ha sperimentato, con eguale successo, le 
inalazioni ripetute di siero antitossico ed ha concluso le sue ricerche esprimen- 
do l’opinione che la via inalatoria dovrà costituire in avvenire un mezzo molto 
utile, non solo nei trattamenti terapeutici, ma anche in quelli profilattici. 

Tril'at (1935), che da lunghi anni si è occupato dello studio di tutte le 
questioni relative all'inquinamento batterico dell’aria, ha compiuto ricerche 
di valore veramente notevole nell'impiego della via inalatoria nei trattamenti 
immunitari. Degne di speciale ricordo sono quelle condotte sui topi, polve- 
rizzando un vaccino del colera dei polli (vacc. n. 2, preparato da Staub) 
nell'aria di un recipiente di vetro della capacità di 4o litri (temper. 15-25°; 
grado igrometrico da 60°80°). Quando l’aria era diventata chiara, per la 
caduta delle goccioline più grosse, cioè dopo alcuni minuti di attesa, vi espo- 
neva i topi per un tempo vario da 30” a 10° ripetendo poi la stessa opera- 
zione più volte con intervallo. Dopo dieci giorni procedeva al controllo del- 
l'efficacia di tale immunizzazione inalatoria, esponendo contemporanea- 
mente all’azione di una aria inquinata con B. del colera viventi, sia i topi così 
trattati come un certo numero di topi nuovi. Così operando, ha constatato che 
è possibile immunizzare per via aerea gli animali contro il colera dei polli, fa- 
cendo loro inalare per pochi minuti ed in condizioni determinate, un'aria 
inquinata con dosi debolissime di vaccino o di culture virulente, attenuate © 
dal calore o dal tempo e che i germi inalati conservano il loro grado di 
attenuazione capace di dare l'immunità agli animali, mentre l’inalazione 
di germi virulenti nelle identiche condizioni, provocava un'infezione grave. 

Pure di notevole interesse per i risultati raggiunti ci sembrano le ricer- 
che di Exchaquet (1936) nella vaccinazione antipneumococcica per via inala- 
toria. Impiegando un ceppo del tipo I di virulenza costante e ucciso col calore, 
è riuscito ad immunizzare dei topi sia contro l’inalazione che contro l’istil- 
lazione nasale di pneumococchi virulenti. 

Inoltre, dei topi, sottoposti per un mese ad inalazioni ripetute, hanno 
poi ben tollerato l’iniezione intraperitoneale di 250 dosi mortali. Tale resi- 
stenza arrivava fino a 500 dosi mortali, quando le inalazioni ripetute veni- 
vano protratte fino alla 7° settimana. Il grado d’immunizzazione, secondo 
queste ricerche, dipenderebbe essenzialmente dalla quantità complessiva di 
antigene inalato nelle varie sedute. Nei conigli l’inalazione di pneumococchi 
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uccisi col calore determinerebbe la comparsa di sostanze immunizzanti nel 
siero di sangue. 

L’immunità antipneumococcica conseguita a mezzo del trattamento 
inalatorio era stata studiata sperimentalmente pure da Stillman (1924), Egu- 
chi (1925), Brunzema (1931), Lange (1924); mentre altri, come Neufeld (1935) 
e Rake (1936) avevano compiuto interessanti ricerche sull’infezione pneu- 
mococcica a mezzo delle istillazioni nasali. 

Di particolare importanza sono le ricerche di Stillmann (1927), che, 
oltre a provocare nei topolini uno stato immunitario contro l’infezione da 
pneumococchi virulenti, ha studiato la possibilità di provocare nei conigli, 
mediante inalazioni ripetute di pneumococchi virulenti del tipo I, una 
immunità controllabile mediante la ricerca nel siero non solo delle aggluti- 
nine specifiche ma anche di veri e propri anticorpi capaci di proteggere il 
topolino dall’infezione pneumococcica, Secondo le ricerche di questo A., men- 
tre la percentuale dei conigli che presentano agglutinine nel siero rimane 
stazionaria ed alquanto bassa dopo 5 sedute inalatorie (25 %), la percen- 
tuale di quelli che presentano nel siero anticorpi capaci di svolgere un’azione 
protettiva è in diretto rapporto col numero delle sedute, raggiungendo l’82 % 
dopo 10 sedute inalatorie. Inoltre, mentre l’inalazione di pneumococchi del 
tipo I provoca nel siero dei conigli la formazione di anticorpi specifici che 
persistono per diversi anni, con l’inoculazione di pneumococchi del tipo Il, 
ia formazione degli anticorpi ha solo un carattere transitorio, essendo dimo- 
strabili per qualche mese: col tipo III non è, poi, possibile dimostrare tale 
fenomeno reattivo. 

Contemporanee alle ricerche citate da Exchaquet, sono quelle condotte 
in Italia, pure sperimentalmente, dal De Alessi (1936) il quale ha adottato 
come antigene un vaccino tifico, preparato secondo la tecnica di Pfeiffer- 
Kolle (germi uccisi col calore e con l'aggiunta del 0,5 % di fenolo), che, al 
momento dell’uso, veniva diluito in sol. fisiol., in modo da aversi 428 milioni 
di bacilli per cc. Le inalazioni sono state effettuate sui conigli per un tempo 
complessivo di 20 ore di esposizione degli animali in apposite cassette nelle 
quali si verificavano le condizioni dell’aria confinata e vaporizzata (vapo- 
rizzazione di circa 40 ce. di vaccino per ora). Da tali ricerche, VA. ha 
potuto concludere ammettendo la possibilità di provocare nel coniglio 
così trattato una reazione sierologica di agglutinazione con tassi pari ed 
anche superiori a quelli ottenuti nella vaccinazione per via sottocutanea e con 
una rapidità di comparsa presso a poco uguale (4-5 giorni, tempo minimo). 
Le condizioni nelle quali furono effettuate le polverizzazioni dell’antigene, 
fanno supporre che abbiano partecipato all’assorbimento tutte le mucose (con- 
giuntivale, rino-faringea, tracheale) con la partecipazione, in misura note- 
vole, della stessa superficie polmonare, come il De Alessi ha potuto accer- 
tare eseguendo le prove col B. prodigioso. 
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Più recentemente, nei primi cioè del 1939, in questo stesso Istituto, uno 
di noi (Adorni Braccesi M.) ha eseguito, per incarico della Direzione Gene- 
rale della Sanità Pubblica, un esperimento di vaccinazione inalatoria con l’ana- 
tossina difterica, in bambini di età compresa tra 1 e 7 anni impiegando 
il nebulizzatore tipo Petragnani, il quale, come esporremo nella parte speri- 
mentale di questo lavoro, con la fine dispersione delle particelle liquide, 
rende possibile una profonda penetrazione dei vaccini nelle vie respiratorie. 
L’A. ha impiegato l’anatossina difterica a 20 U. A. dell'Istituto Vaccinogeno 
Sclavo, che ha diluito in 300 cc. di acqua distillata sterile con aggiunta di 
30 cc. di brodo Léffler per favorire la nebulizzazione che si effettuava in 
40 m°. circa. Ad ogni bambino, prima dell'inizio e dopo la vaccinazione, fu 
fatta la reazione di Schick e fu dosato il contenuto di antitossine nel sangue 
con la ‘prova di Ròmer sul coniglio. Da tali esperimenti risulta che già con 
una vaccinazione costituita da 5 sedute giornaliere in serie, con nebulizzazione 
di cc. 0,25 per mec. di ambiente, si ha passaggio della reazione di Schick da 
positiva a negativa o parzialmente negativa. Con 15 sedute inalatorie, divise 
in 3 serie di 5 sedute giornaliere, l'A. ha trovato che è possibile rendere Schick 
negativi un'alta percentuale di bambini. 

Da ulterori ricerche per accertare la durata della negatività della Schick 
nei bambini così trattati, è risultato che l'immunità così conseguita era pre- 
sente ancora dopo i 7 mesi. 

Da questa rapida rivista delle principali osservazioni sperimentali con- 
dotte, sia negli animali che nell'uomo, per accertare il meccanismo d’infe- 
zione per via aerea ed il possibile impiego pratico della via inalatoria nei 
trattamenti immunitari, risulta confermato come, in effetto, per tale via, non 
solo sia possibile la diffusione di malattie infettive, ma anche la costituzione 
di veri e propri stati di resistenza alle infezioni, resistenza che, come si è già 
detto, si riscontra con una certa frequenza, in molti individui che, per mo- 
tivi professionali, hanno occasione di avvicinare frequentemente i malati di 
infezioni trasmissibili per la via aerea. 

Come si esprime Petragnani si può pensare che l’aria inquinata da parte 
di materiali microbici dei malati, contenendo germi con un diverso grado 
di virulenza a seconda del momento della malattia, può trasmettere in al- 
cuni casi un’infezione ed in altri solo uno stimolo vaccinante, Perciò l’in- 
quinamento dell’aria nell'ambiente del malato con germi attenuati o viru- 
ienti, potrebbe gradatamente portare a veri e propri stimoli immunitari, de- 
terminanti a loro volta fenomeni reattivi cellulari ed umorali. 

Le numerose ricerche condotte da Trillat sin dal 1909 sull’aria ed il 
suo contenuto microbico, hanno chiarito ampiamente il problema dell’infe- 
zione dell'organismo a mezzo dell’aria inquinata, mettendo in evidenza co- 
me l’infezione stessa sia legata a particolari condizioni favorevoli dell’aria, 
quali, l'umidità, la temperatura, la pressione, la composizione chimica; fat- 
tori quindi nettamente interdipendenti tra loro. 
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In uno studio abbastanza recente (1938) e d’importanza veramente no- 
tevole, condotto sugli 4erosoli microbici (1), questo A. ha preso in esame tutte 
i. proprietà fisiche e biologiche degli aerosoli stessi, arrivando alla conclu- 
sione che il contagio per mezzo dell’aria è strettamente dipendente da alcune 
leggi fisiche. 

Di particolare interesse per la possibile diffusione del contagio è la que- 
stione, che Trillat ha cercato di risolvere, riguardante il tempo durante il 
qua'e possono rimanere in sospensione nell’aria di un ambiente le particelle 
microbiche emesse da un malato. Tale tempo di sospensione è naturalmente 
legato alla velocità di caduta degli aerosoli microbici la quale, a sua volta, di- 
pende dalle dimensioni delle goccioline, dall'eventuale movimento dell’aria, 
dalla sua temperatura, dall'umidità, dalla pressione barometrica, dall’elet- 
tricità e dalla composizione chimica dell’aria. Così nell'aria molto secca, si 
verifica, per un processo di evaporazione, una diminuzione di volume delle 
goccioline microbiche, mentre nel caso dell’aria molto umida si verifica il 
fatto contrario, ottenendosi, nel 1° caso, una maggior durata del tempo di 
sospensione ed una più rapida precipitazione nel 2° caso. 

Le numerose osservazioni di questo A. hanno dimostrato come le bru- 
sche depressioni barometriche, tiaducendosi in abbassamento della tempe- 
ratura, accelerino la caduta degli aerosoli microbici. 

Per quanto riguarda l'influenza dell'elettricità, l'A. ha condotto delle 
esperienze anche in collaborazione con Beauvillain, dimostrando l’azione 
precipitante della ionizzazione dell’aria sulle goccioline microbiche. La pre- 
cipitazione più o meno rapida degli aerosoli microbici è pure influenzata 
dalla loro carica e'ettrica (monopolare o bipolare), mentre la loro rapidità di 
dispersione è essenzialmente legata a 3 fattori: le repulsioni elettriche, i mo- 
vimenti browniani ed i movimenti vorticosi dell’aria, dipendenti dalla diffe- 
renza di temperatura tra le pareti di uno stesso locale. 

Inoltre, mentre le modificazioni della normale composizione chimica 
dell’aria dovute a quantità minime di sostanze gassose, non ha quasi alcuna 
influenza negli altri aerosoli, può agire invece in modo anche notevo'e sugli 
aerosoli microbici, come d'altra parte la presenza nell'aria di quantità an- 
che minima di un antisettico può trasformare un acrosolo microbico vivente 
in acrosolo morto. A questo proposito Trillat ha potuto dimostrare che la 


(1) Con la denominazione di acrosoli microbici, in mancanza di una definizione più precisa, 
Trillat indica le particelle microbiche disperse nell'aria, come si verifica nella stanza di un malato o 
in qualsiasi altra circostanza di inquinamento batterico dell'aria. Gli acrosoli microbici si presentano 
in modo nettamente diverso dagli aerosoli costituiti da sedimenti minerali; ciò per il fatto che si 
tratta di particelle viventi e, pertanto, dotate di caratteri biologici e di proprietà del tutto spectali. 
Fer fo studio delle proprietà hsiche degli aerosoli. mierobici, Trillat consiglia di nebulizzare in un 
locale qualche centigrammo di una emulsione microbica di un determinato germe. Con tale nebuliz- 
zazione meccanica si ottiene la dispersione nell'aria degli ammassi microbici, si formano così delle 
goccioline di forma sferica dentro Ie quali si trovano i germi, isolati o ancora riuniti, 

Dopo un paio di minuti, le goccioline più grosse precipitano al suolo mentre restano in sospen- 
sione nell'aria solo le goccioline con dimensioni eguali o inferiori ad 1 ,y. E' su questi acrosoli 
microbici perfettamente invisibili che Trillat ha condotto le sue ricerche. 
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quantità necessaria di un antisettico perchè svolga l’azione microbicida sugli 
aerosoli microbici è di gran lunga superiore alla quantità che sarebbe ne- 
cessaria per ottenere la medesima azione sulla cultura dello stesso germe, 
il che è facile a spiegarsi per lo stato di più facile aggredibilità che presentano 
i germi nell’aria a causa della dispersione in minutissime goccioline. Tutte 
queste osservazioni hanno confermato il principio secondo il quale i germi 
d'un aerosolo microbico si trasmettono per inalazione con il loro grado di 
virulenza e, pertanto, si debbono distinguere aerosoli microbici infettanti ed 
aerosoli microbici immunizzanti, cioè costituiti da germi comunque atte- 
nuati. Ma, oltre a ciò, questi studi hanno richiamato l’attenzione su alcune 
questioni di fondamentale importanza per la profilassi delle malattie infet- 
tive, concernenti, cicè, le eventuali applicazioni pratiche per la sterilizzazione 
continua e l’antisepsi dell’aria, battericamente infetta, di un ambiente a 
mezzo di un aerosolo antisettico. Lo stesso Trillat ha studiato pure il valore 
terapeutico degli aerosoli medicamentosi rispetto ad infezioni parassitarie 
provocate sperimentalmente negli animali. 

Trattando dei topi infetti da tripanosomiasi sperimentale (Nagana, T. 
Brucei) con delle inalazioni di soluzioni al 10 % Maronyl (n. 309; derivato 
ureico complesso, il cui potere curativo nel topo infetto si svolge già alla dose 
d: gr. 0,000062 per iniezione) è riuscito ad avere la guarigione, anche con 
concentrazioni del farmaco nel'’aria nel rapporto di un milligrammo per 
litro. Heubner (1925), studiando il potere di penetrazione e l'assorbimento 
delle goccioline sospese nell'aria inalata, ha potuto determinare che, per la 
penetrazione fino agli alveoli polmonari, esse non devono superare il dia- 
metro di 2 p. 

Wieland, che ha compiuto uno studio molto accurato sulla via inalatoria 
nei trattamenti terapeutici, distingue da una parte i vapori ‘monofasici, for- 
mati da molecole isolate e dall'altra le goccioline e i vapori sospesi nelle 
nebulosità dell’aria, quindi in funzione difasica. Secondo questo A., una 
sospensione di 20 mmc. di liquido per litro d’aria corrisponde, nell'uomo 
adulto, ad una inalazione di cc. 0,16 per minuto. I calcoli eseguiti da Rohrer 
hanno dimostrato che la superficie del parenchima polmonare nell’uomo 
adulto è 250 volte maggiore di quella cutanca, essendo di circa 900.000 cmq. 
mentre la superficie del corpo si aggira sui 3.500 cmq. Se si pensa che 
l’aria inspirata, nel passare attraverso il laringe, raggiunge circa 30° C. di 
temperatura e contiene quasi il 75% di vapore acqueo, mentre quando 
raggiunge i polmoni presenta 37° C. ed è satura di umidità, ci si può ren- 
dere facilmente conto dell'importanza della via polmonare nell’assorbimento 
di un dato antigene. 

Infatti, mentre le goccioline più voluminose, sospese nell’aria stessa, 
si depositano durante il passaggio attraverso le narici, il faringe e la trachea 
(Silberschmidt), le goccioline più fini, favorite dall’elevazione della tem- 
peratura e dalla saturazione di vapore acqueo, raggiungono gli alveoli pol- 
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monari. Attraverso gli alveoli stessi il passaggio degli antigeni, contenuti in 
tali finissime goccioline, si effettuerebbe, secondo quasi tutti i ricercatori, 
con una grande rapidità consentendo, quindi, un celere assorbimento e 
conseguente trasporto per via ematica in tutto l'organismo. Secondo lo stesso 
Silberschmidt, la penetrazione per via inalatoria porterebbe non solo ad una 
maggiore rapidità nell’assorbimento dell’antigene, ma anche ad una sua più 
uniforme ripartizione nell'organismo. 

In complesso quindi i risultati delle prove condotte sia a scopo d’im- 
munizzazione, sia a scopo terapeutico, per mezzo delle nebulizzazioni di 
sospensioni batteriche o di sostanze attive, concordemente confermano tutto 
l'interesse che in pratica potrebbe avere l’impiego della via inalatoria per 
i trattamenti vaccinali nelle collettività (scuole, caserme, collegi, ecc.). Infatti 
‘questo metodo, per la semplicità dell'esecuzione e per la possibilità che offre 
di evitare fatti traumatizzanti locali, oltre a trovare un largo campo di im- 
piego nella pratica pediatrica, verrebbe a facilitare l'accettazione dell’inter- 
vento immunizzante da parte della grande massa del pubblico, in genere 
riluttante per le vaccinazioni mediante iniezioni. Per tali considerazioni, il 
Direttore di questo Istituto d’Igiene, nel maggio 1939, proponeva alla Dire- 
zione Generale della Sanità Militare di eseguire un esperimento di vaccina- 
zione antitifo - paratifica - antitetanica per via inalatoria su un gruppo di mi- 
litari del VII corpo d’armata. La predetta Direzione, che già aveva dato inca- 
rico a questo stesso Istituto di compiere un controllo sierologico sui vacci- 
nati per via ipodermica col T. A. B. Te, convenendo nella utilità di un simile 
esperimento per le eventuali successive applicazioni pratiche, concedeva sol- 
lecitamente l’autorizzazione richiesta e disponeva perchè fosse messo a dispo 
sizione un gruppo di reclute della 7° compagnia di sanità. In tal modo le 
sedute inalatorie poterono avere inizio contemporaneamente alla vaccina- 
zione praticata per via ipodermica nell'altro gruppo di militari, pure messo 
a disposizione di questo Istituto, della 7° compagnia di sanità. 

Al generale medico capo prof. Loreto Mazzetti che col suo alto con- 
senso ci ha reso possibili queste ricerche ed al direttore di questo Istituto 
prof. Giuseppe Mazzetti, che ci è stato largo di consigli e di aiuti, vadano 
le espressioni del'a nostra riconoscenza. 


II. - RICERCHE SPERIMENTALI 
SU UN GRUPPO DI MILITARI VACCINATI PER VIA INALATORIA 
COL VACCINO MISTO FORMOLATO T. A. B. TE. 


Le reclute della 7% compagnia di sanità sottoposte alla vaccinazione per 
via inalatoria furono in numero di 130 e, mentre in 100 di esse fu usato il 
vaccino associato T. A. B. Te., i rimanenti 30 servirono per ricerche comple- 
mentari, tendenti ad accertare le modalità di assorbimento delle due rispettive 
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frazioni antigeni del vaccino stesso: quella microbica e quella anatossica, 
separatamente nebulizzate. Per le ricerche principali, fu usato il vaccino misto 
formolato prodotto dall’Istituto Vaccinogeno Toscano nel quale, come è 
noto, ogni cc. di anatossina tetanica ha in sospensione la seguente quantità 
di germi uccisi col formolo e col calore: 

Bacilli del Tifo 500 milioni; 

Bacilli del Paratifo A_ 375 milioni; 

Bacilli del Paratifo B_ 375 milioni. 

Siccome l'anatossina tetanica impiegata in tale vaccino ha un valore 
antigene compreso fra le 10 e le 15 unità per cc. (unità stabilite col metodo 
della flocculazione di Ramon) il valore medio che ne risulta è di U. A. 12,5 
per cc. Secondo le ricerche di D'Antona e Valensin (1938) questa compo- 
sizione, contenendo l’antigene batterico in sospensione in un cc. di anatos- 
sina, risponderebbe (ai fini dell’immunità antitetanica) meglio di quei tipi 
di vaccino nei quali l’anatossina, venendo mischiata in parti uguali col vac- 
cino T. A. B. Te, finisce con l’essere diluita eccessivamente. 

Per le ricerche complementari furono usati : 


a) in 15 individui, l’idrovaccino formolato T. A. B., pure dell’Isti- 
tuto Vaccinogeno Toscano, contenente per ogni cc.: 

Bacilli del Tifo 1.000 milioni; 

Bacilli del Paratifo A_ 750 milioni; 

Bacilli del Paratifo B 750 milioni; 
e che, antecedentemente all’introduzione della vaccinazione associata, veniva 
impiegato per via sottocutanca con 3 iniezioni a distanza di 7-8 giorni l'una 
dall’altra e rispettivamente di cc. 0,5, cc. I, cc. 1; 


b) in 15 individui il vaccino antitetanico (anatossina) sempre dell’Isti- 
tuto Vaccinogeno Toscano, contenente 8-10 unità antigene per cc., prepa- 
rato per la somministrazione per via sottocutanea da effettuarsi sia in 3 tempi 
(1 cc.; 1,5 cc.; 2 cc., con 20-25 giorni d'intervallo), sia in 2 tempi, e cioè 
una prima iniezione di 2 cc. e, dopo 30 giorni, una seconda di 3 cc. 


In tutti i 130 soggetti da noi trattati, l’anamnesi risultava del tutto 
negativa, sia per una pregressa infezione, di data anche non recente, sia per 
un precedente trattamento vaccinale antitifo - paratifico - antitetanico. Come 
esporremo, furono preventivamente eseguiti i controlli sierologici in un buon 
numero di questi soggetti per accertare l’eventuale preesistenza di anticorpi 
in circolo, 

Le nebulizzazioni furono effettuate in tutti gli esperimenti per mezzo 
del nebulizzatore di vaccini ideato da Petragnani (vedi schema annesso) e 
costituito dalle seguenti parti: 


a) un motore elettrico Marelli, asincrono, trifase, della forza di due 
cavalli motore, i! quale, mediante una trasmissione a cinghia, aziona il cilin- 
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dro di un compressore; tale blocco motore elettrico - compressore, è siste- 
mato su un carrello a ruote, facilmente trasportabile; 


6) un serbatoio d’aria cilindrico a pareti robuste; un sostegno a ghi- 
gliottina, sollevabile a varia altezza mediante una manovella; l'apparecchio 
nebulizzatore vero e proprio. Il tutto sistemato su un altro carrello a ruote, 
sul quale trova pure posto una cassetta contenente i boccioni per i vaccini ed 
il calice in vetro per le soluzioni da nebulizzare. Il serbatoio d’aria è fornito 
di un foro centrale, con chiusura a vite, per l'innesto del tubo apportatore 
d’aria e, nella parte superiore, è provvisto di una valvola di sicurezza, di un 
manometro e di un rubinetto a chiusura a vite per l'innesto del tubo di 
uscita dell’aria. L'apparecchio nebulizzatore, spostabile a varia altezza a 
mezzo del sostegno a ghigliottina, è costituito da un astuccio di galatite prov- 
visto di forellini per l'uscita dell’aria e situato nell’interno di un imbuto 
metallico. Alla parte inferiore di questo imbuto viene agganciato un bic- 
chiere a calice in vetro e graduato contenente il vaccino. Un tubo di gomma, 
partendosi dalla parte inferiore dell’astuccio bucherellato, pesca nel liquido 
del calice, fino a toccare quasi il fondo del bicchiere. 


Per il funzionamento, dopo di aver collegato il compressore col serba- 
toio d’aria ed il serbatoio con il nebulizzatore, a mezzo di appositi tubi di 
gomma, si mette in moto il motorino. Appena raggiunta la pressione interna 
di 5 atmosfere, si apre il rubinetto superiore in modo da far passare l’aria 
sotto pressione nell’apparato nebulizzatore. Così il vaccino raccolto nel calice 
verrà lanciato allo stato di fine nebbia dal bordo superiore dell’imbuto metal- 
lico e tale emissione può essere regolata all’a!tezza voluta spostando il soste- 
gno. E’ buona regola, all’inizio di ognî seduta vaccinatoria, aprire il rubi- 
netto inferiore del serbatoio, allo scopo di scaricare l’acqua di condensazione 
racco!tasi nell’interno del serbatoio stesso. Inoltre occorrerà assicurarsi della . 
perfetta pervietà dei forellini del nebulizzatore in modo che l’uscita del- 
l’aria sotto pressione si effettui in ogni direzione con eguale intensità. 

Le sedute inalatorie furono eseguite in un ambiente di 130 mc. (gen- 
tilmente apprestato dall’Ospedale militare), nel quale l'apparecchio nebuliz- 
zatore, situato al centro, lanciava il vaccino sotto forma di finissima nebbia 
ad un'altezza di circa 2 metri. 

I 100 militari sottoposti alle inalazioni col T. A. B. Te. furono divisi 
in 3 gruppi di 33-34 uomini e le sedute vennero effettuate per gruppo e sem- 
pre al mattino, dalle 7 alle 10. Ogni gruppo veniva fatto entrare nell'am- 
biente delle inalazioni subito all’inizio del funzionamento dell’apparecchio 
c, alla fine della nebulizzazione di tutto il liquido (in media 35-40 minuti 
primi), veniva trattenuto ancora nell'ambiente stesso per altri 5°. Tra la 
seduta di un gruppo e quella del gruppo successivo si procedeva al com- 
plcto rinnovo dell’aria ambiente, lasciando aperte due finestre e la porta 
per 20°. 
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Nella prima seduta la quantità di vaccino impiegata nella nebulizza- 
zione per ciascun gruppo fu di 33 cc., corrispondente cioè ad un cc. per ogni 
individuo e tale quantità fu portata al volume di 300 cc. con acqua di fonte. 
In tal modo per ogni mc. di ambiente si aveva una concentrazione di vac- 
cino corrispondente a cc. 0,25. 

Nella quasi totalità dei militari trattati, la reazione osservata dopo 
questa prima seduta si limitò a modica cefalea, insorta dopo 2 ore circa dalla 
seduta e dileguatasi la sera stessa. Solo in 5 militari (5 %) si notò una rea- 
zione alquanto più vivace, del tutto però paragonabile a quella che frequen- 
temente insorge nei vaccinati per via ipodermica. Infatti, oltre alla cefalea, 
manifestatasi assai rapidamente, questi individui accusarono, dopo circa 3 
ore, senso di malessere generale, accompagnato da astenia marcata, fatti di 
irritazione laringo - tracheale caratterizzata da stimolo alla tosse e modico 
rialzo termico (38°-38°,5 C.). Però, anche in questi cinque militari, ogni fatto 
reattivo si esaurì entro le 12 ore, senza lasciare alcun reliquato nel giorno 
successivo. 

In consideraziane della reazione quasi insignificante riscontrata nel 
95 % dei soggetti trattati, la seduta fu ripetuta, per i 3 gruppi, a sole 24 ore 
d’intervallo e portando la dose del vaccino da nebulizzare a 2 cc. per indi- 
viduo con una concentrazione, quindi, di 0,50 cc. di vaccino per me. d’am- 
biente. Naturalmente da tale seduta furono esentati i 5 soggetti che avevano 
presentato dopo la 1° seduta la reazione sopradescritta. 

Dopo tale inalazione, in quasi tutti i militari trattati si notarono feno- 
meni reattivi di una certa entità che possono così riassumersi: spiccato senso 
di malessere, insorto dopo breve tempo dalla seduta (1-2 ore) e accompagnato 
da astenia e cefalea; sensazione di costrizione alla gola con irritazione larin- 
go-tracheale, manifestantesi con stimalo a tosse stizzosa; rialzo termico, 
aggirantesi sui 39-39°,5 C., preceduto da intensi brividi di freddo iniziatisi 
circa 3 ore dopo la seduta e protrattosi per cinque ore circa, cedendo poi per 
crisi accompagnata da sudorazione, Con ia febbre si manifestarono, in quasi 
tutti i militari, dolori ossei più o meno intensi, particolarmente agli arti 
inferiori, dileguatisi con la caduta della temperatura. In qualche militare si 
ebbe anche vomito. 

Una forte percentuale di militari, oltre a presentare fatti d’irritazione 
laringo - tracheale, accusarono sapore metallico alla salivazione e senso di 
pastosità a tutta la mucosa boccale. 

Con l’esame obiettivo si riscontrò, a carico dell’apparato respiratorio, 
respiro leggermente aspro solo in un piccolo numero di soggetti nei quali la 
reazione era stata particolarmente vivace, specie per lo stimolo alla tosse. 
In un buon numero si notarono fatti d’irritazione della mucosa nasale e con- 
giuntivale. Mentre nel'a maggior parte dei soggetti trattati (92 %) questi 
fatti reattivi dileguarono entro le 24 ore, solo in un piccolo numero la loro 
scomparsa fu più lenta in quanto, pur essendo caduta la febbre, perdurò 
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per circa due giorni uno stato di lieve astenia ed il sapore metallico alla 
salivazione. In complesso, però, al 3° giorno dalla seduta ogni disturbo reat- 
tivo era completamente scomparso in tutti i soggetti. 

Trascorsi 7 giorni si procedette, per tutti e tre i gruppi, ad una 3° se- 
ciuta inalatoria, impiegando per le polverizzazioni la stessa quantità di vac- 
cino usata nella 2* seduta. Dopo tale seduta, tutta la sintomatologia reat- 
tiva, precedentemente descritta, si ripetè con una intensità ancora più mar- 
cata, sia per il maggior numero dei soggetti che presentarono rialzo termico 
alquanto elevato, sia per il carattere assai stizzoso assunto dalla tosse e per 
il più frequente verificarsi del vomito. Però, anche dopo tale seduta, mentre 
nella grande maggioranza ogni fatto reattivo cessò entro le 24 ore, solo in 
pochissimi la scomparsa totale dei disturbi avvenne solo entro le 48 ore. 
Dopo la 4° seduta, effettuatasi sempre nelle identiche condizioni ed a 7 
giorni d’intervallo dalla precedente, la reazione fu notevolmente più lieve sia 
per l'intensità che per la durata, ma fu presentata da quasi tutti i soggetti 
trattati. 

A distanza di 7 giorni tra l’una e l’altra si procedette successivamente 
ad una 5°, 6" e 7° seduta inalatoria effettuate sempre con le modalità delle 
precedenti. 

Dopo la 7° seduta, in considerazione del rinnovarsi costante dei fatti 
reattivi in quasi tutti gli individui, per quanto con una intensità notevol- 
mente inferiore a quella osservata dopo la terza seduta, l'esperimento venne 
sospeso in attesa di poter effettuare, al 30° giorno, i salassi per un primo con- 
trollo sierologico dell'eventuale movimento immunitario indotto dal tratta- 
mento vaccinale. In definitiva, quindi, la sindrome reattiva raggiunse l’acme 
d’intensità dopo la terza seduta inalatoria, mentre nelle sedute successive, 
pur rimanendo quasi del tutto costante, si presentò con una intensità alquan- 
to minore. Allo scopo di accertare se il verificarsi della reazione e la sua 
intensità fossero in dipendenza della quantità di vaccino inalata e, quindi, 
in rapporto col tempo di permanenza nel locale delle nebulizzazioni, si pro- 
cedette, sin dalla seconda seduta ad un accurato controllo di questa eventua- 
lità, lasciando soffermare nel detto locale alcuni individui (non apparte- 
nenti ai gruppi in esperimento) solo per pochi minuti e facendoli poi pas- 
sare rapidamente all'aperto. In questi soggetti, nei quali la quantità di vac- 
cino assorbita deve essere stata addirittura minima, la reazione fu quasi egual- 
mente intensa che per quelli dei gruppi in esperimento. Inoltre, è da notare 
che la sindrome reattiva si verificò pure (ed in qualche caso in modo assai 
vivace) anche nel personale di sorveglianza che, durante il tempo della 
seduta, si soffermò in un ambiente attiguo al locale delle nebulizzazioni € 
nel quale il vaccino nebulizzato poteva passare solo attraverso la fessura della 
porta di comunicazione e, quindi, in quantità certamente scarsa. Anche in 
questi individui addetti alla sorveglianza, la reazione sì ripetè quasi costan- 
temente dopo le sedute successive. Com'è stato ormai sicuramente assodato 
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dai vari ricercatori che si sono occupati dell'argomento e come noi stessi 
abbiamo potuto constatare con le ricerche complementari (che esporremo) 
sulla inalazione di anatossina da sola, i fatti reattivi sopra descritti non si 
possono attribuire alla componente anatossica del vaccino associato, in quanto 
essa non è capace di provocarli. E’ da pensare piuttosto che la sindrome reat- 
tiva verificatasi nella grande maggioranza dei soggetti dopo la 2° seduta e 
poi ripetutasi, contrariamente ad ogni nostra aspettativa, quasi costantemente, 
nelle sedute successive, sia da mettere in rapporto con la particolare sensibi- 
lità di soggetti già adulti verso le proteine batteriche. Questa interpretazione 
troverebbe conferma nelle osservazioni compiute da due di noi (Furbetta e 
Adorni-Braccesi M.) in questo stesso Istituto nel corso di esperienze di vacci- 
nazione inalatoria nei bambini con un vaccino antipertosse. Infatti in tali bam- 
bini, contrariamente a quanto abbiamo sopra riferito per i militari, si è osser- 
vata solo dopo la prima seduta una sindrome reattiva abbastanza tenue, mentre 
dopo le sedute successive i fatti reattivi sono stati quasi sempre poco apprezza- 
bili. Questa diversità di comportamento dei soggetti trattati, cltre che con 
l’età dei soggetti stessi (e quindi con la loro diversa sensibilità verso le proteine 
batteriche) si deve verosimilmente mettere in rapporto anche con la tossicità 
diversa dell’antigene vaccinale impiegato e con la diversa dose di vaccino 
nebullizzato nelle rispettive sedute. 

Nell’esposizione che faremo in seguito, sulle nebulizzazioni effettuate 
adoperando separatamente la componente anatossica e quella batterica, pren- 
deremo pure in considerazione il rapporto tra l’intensità della reazione e la 
quantità di antigene batterico polverizzato. 

Il controllo sierologico su questi cento soggetti sottoposti alle 7 sedute 
inalatorie con vaccino misto T. A. B. Te., è consistito: 

1° - nella ricerca degli anticorpi agglutinanti per il tifo, Parat. A e 
Parat. B, sia adoperando sospensioni batteriche di germi vivi, sia gli anti- 
geni parziali H ed O; 

2° - nella reazione di fissazione del complemento, adoperando un an- 
tigene totale HO; 

° - nella ricerca del potere battericida del siero, saggiato verso il 
solo bacillo del tifo; 

4° - nella ricerca sul topolino del potere protettivo del siero verso una 
dose sicuramente mortale di bacilli del tifo; 

5° - nel dosaggio dell’antitossina tetanica presente nei sieri. 

Tale controllo è stato eseguito sia precedentemente al trattamento ina- 
latorio, sia allo scopo di accertare l'eventuale esistenza di questi fattori umo- 
rali nei soggetti normali, sia dopo la vaccinazione e cioè al 30° giorno ed al 
90° giorno dopo di essa. L’allontanamento di questi militari dal presidio di Fi- 
renze, verificatosi per cause di forza maggiore, non ha reso possibile di effet- 
tuare ulteriori controlli, a distanza maggiore di tempo come invece avremmo 
desiderato. 
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Per quanto riguarda la tecnica da noi seguita nelle varie ricerche siero- 
logiche, ci limitiamo, per brevità, ad un sommario accenno, rimandando, per 
maggiori dettagli, a quanto abbiamo riportato nelle nostre ricerche sul con- 
trollo sierologico nei vaccinati-col T. A. B. Te. per via ipodermica. 

Nella ricerca degli anticorpi agglutinanti verso le sospensioni di germi 
vivi, abbiamo adottato il sistema usuale consistente nell’aggiunta a goccia 
delle sospensioni batteriche (preparate da agar cultura alla 12* ora di svi- 
luppo) alle diluizioni del siero, ottenute col sistema del raddoppiamento. Le 
sospensioni batteriche sono state allestite: per il tifo, col ceppo Ty. 2; per il 
Parat. A, col ceppo Siena; per il Parat. B col ceppo Pecori; tutti della col- 
lezione di questo Istituto, frequentemente controllati nelle loro proprietà mor- 
fologiche, culturali e di agglutinabilità. Gli stessi ceppi sono stati impiegati 
sia per l'allestimento degii antigeni parziali: somatico (O) e flagellare (H), 
sia per tutte le altre prove sierologiche condotte nei riguardi dell’eventuale 
movimento immunitario antitifo-paratifico. Per lo studio delle proprietà ag- 
glutinanti dei sieri verso gli antigeni parziali H ed O, abbiamo impiegata 
ia tecnica di Felix e Gardner, proposta sin dal 1937 dalla Sezione d’Igiene 
della Società delle Nazioni ed oggi comunemente impiegata quale tecnica 
tipo. 

Gli antigeni parziali, preparati qualche giorno prima dell’inizio delle 
prove, sono stati titolati all’opacimetro di Wellcome in modo da avere da 
540 ad 800 milioni di germi per cc. Inoltre, l’agglutinabilità degli antigeni 
stessi è stata confrontata con quella degli antigeni Standard, forniti dal La- 
boratorio per gli Standard di Oxford. 

Nelle prove di agglutinazione eseguite dopo la vaccinazione, mentre 
verso le sospensioni di germi vivi, la scala delle diluizioni del siero è andata 
da 1:25 a 1:3200, in quelle verso gli antigeni parziali le diluizioni, eseguite 
pure col sistema del raddoppiamento, sono andate da 1:50 a 1:6400. Que- 
sto aumento nella scala delle diluizioni è stato consigliato dal fatto di aver 
trovato nell’agglutinazione con i germi vivi una buona percentuale di sieri 
che raggiungevano il titolo massimo. 

La lettura di tutte le prove è stata effettuata prendendo in considera- 
zione solo le reazioni chiaramente positive, apprezzabili ad occhio nudo, a 
luce naturale e senza l’ausilio dell’agglutinoscopio. 

Per la reazione di fissazione del complemento, gli antigeni, preparati 
con la stessa tecnica già da noi impiegata nelle ricerche sui vaccinati per via 
ipodermica, sono stati preventivamente controllati nel loro potere anticom- 
plementare e nel potere antigene, usando, per quest’ultimo, sieri di conva- 
lescenti di tifo, sieri di vaccinati per via ipodermica e sieri immuni allestiti 
in laboratorio. 

I sicri in esame, preventivamente inattivati, sono stati diluiti con solu- 
zione fisiologica nel rapporto di 1:3, 1:4, 1:6, 1:8, 1:12, 1:16, 1:24, 
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1:32. La titolazione dell’emolisina è stata eseguita sempre secondo il noto 
metodo proposto da Petragnani sin dal 1925. 
Per ogni lotto di sieri in esame, si istituivano: 

a) tre controlli sieri positivi, uno per ogni antigene; 

b) tre controlli sieri negativi, uno per ogni antigene; 

c) sei controlli antigeni, due per ogni antigene; 

d) due controlli del sistema emolitico; 

e) due controlli della sospensione di globuli rossi. 

Sono stati cimentati sempre sieri perfettamente limpidi ed ottenuti da 
salassi effettuati al mattino, a digiuno. Sia per l’esecuzione del'a diluizione 
progressiva del siero, che per la ripartizione dei vari elementi delle prove, 
abbiamo impiegato il reometro ideato da Vernes e segnalato in Italia sin 
dal 1925 dal Petragnani per la celerità e la precisione che il suo uso consente 
di realizzare. 

La ricerca del potere battericida nel siero di sangue è stata eseguita con 
la tecnica già indicata da Mazzetti e Davoli (1939) nelle loro ricerche di con- 
trollo sui vaccinati per via orale contro il tifo ed i paratifi e già da noi im- 
piegata nelle citate ricerche sui vaccinati per via ipodermica col T. A. B. Te. 
Come abbiamo messo in evidenza in tali ricerche, questa prova, sebbene ri- 
chieda una tecnica di precisione e l’impiego di una quantità non indifferente 
di materiale, può fornire dati di notevole valore per l'apprezzamento del 
inovimento immunitario stabilitosi nel siero e può, inoltre, essere semplifi- 
cata adottando il « metodo bioscopico » di Neisser e Wechsberg che consente 
una interpretazione sufficientemente esatta dell'intensità del processo batte- 
riolitico ed una economia non indifferente di tempo e di materiale. 

Per la ricerca del potere protettivo, evetualmente acquistato dal siero 
dei vaccinati contro l'infezione tifica sperimentale nel topo, abbiamo seguito 
la tecnica già indicata da Mazzetti e Davoli nel corso delle citate loro ricerche 
c da noi già largamente sperimentata durante il controllo sierologico nei vac- 
cinati per via ipodermica. Per i dettagli di tecnica rimandiamo, perciò, a 
quanto abbiamo esposto in tale lavoro, 

La ricerca ed il dosaggio dell’antitossina nel siero di sangue è stata 
eseguita con il metodo di Rosenau e Anderson, secondo il quale, com'è noto, 
l’unità antitossica corrisponde convenzionalmente a due U. I. Pertanto, i 
valori ottenuti col metodo americano, per essere ridotti ad unità internazio- 
nale, devono essere raddoppiati. 

Analogamente a quanto abbiamo fatto nelle nostre ricerche sui vacci- 
nati per via ipodermica (alle quali rimandiamo per tutti i dettagli della tec- 
nica seguita) abbiamo prescelto, per il dosaggio dell’antitossina, il topolino 
bianco alla cavia, in considerazione della maggior precisione con la quale 
in questo animale si effettua il dosaggio stesso. Più volte, infatti, abbiamo 
potuto constatare che delle miscele di tossina ed antitossina, che risultavano 
neutre per le cavie, erano invece nettamente tossiche per il topolino ed inol- 
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tre che, in questo animale sono facilmente rilevabili i sintomi del tetano, an- 
che nella forma più lieve ed appena accennata. 

Le diluizioni del siero sono state allestite in modo da avere, nella uni- 
scela da inoculare, per ogni tasso ricercato, il volume di 1 cc. 

Per ogni dose di U. A. ricercata, abbiamo inoculato due topolini bian- 
chi del peso di 20-25 gr., per via endomuscolare in una coscia e, per ogni 
lotto di sieri esaminati, sono stati inoculati sei topolini, da servire come con- 
trollo, con un cc. della dose minima di tossina adoperata. 


A) CONTROLLO SIEROLOGICO PRIMA DELLA VACCINAZIONE. 


Su 30 sieri ottenuti da salassi, effettuati prima del trattamento vaccinale 
(sieri normali), abbiamo eseguito tutte le ricerche sierologiche sopra indicate, 
allo scopo di accertare l'eventuale presenza, la frequenza e la quantità dei 
vari tipi di anticorpi. 

Per brevità non riportiamo gli specchi delle prove eseguite, ma ci li- 
mitiamo ad enunciare i risultati ottenuti. Essi possono riassumersi così: 

a) la prova di agglutinazione eseguita con sospensioni di germi vivi 
è stata positiva soltanto in 6 sieri ed alla minima diluizione ricercata (1:25); 
completamente negativa è stata invece la ricerca delle proprietà agglutinanti 
verso gli antigeni flagellare (H) e somatico (O) sia per il tifo che per il 
Parat. A e il Parat. B; 

b) la prova di fissazione del complemento, sugli stessi sieri, ha dato 
qualche risultato positivo, ma sempre alla minima diluizione ricercata (1:3), 
mentre completamente negativa è stata alle diluizioni di 1:4, 1:8, 1:12, 
Ti10, i:34, 183; 

c) il potere battericida è stato praticamente nullo nel 93 % dei sieri; 

d) il potere protettivo, saggiato su 3 topolini, verso l’infezione tifica, 
è mancato in linea di massima; 

e) la ricerca dell’antitossina tetanica ha dimostrato che i sieri da noi 
esaminati non contenevano neppure 1/1000 di U. A. per cc. 


KR) CONTROLLO SIEROLOGICO DOPO LA VACCINAZIONE. 


Ripetiamo brevemente che le prove eseguite sui sieri prelevati al 30° e 

al 90° giorno dall’ultima seduta vaccinale, sono consistite : 

1° - nella ricerca delle proprietà agglutinanti verso i germi vivi e gli 
antigeni parziali H ed O; 

2° - nella ricerca degli anticorpi fissanti il complemento; 

3° - nella ricerca degli anticorpi batteriolitici; 

4° - nella ricerca del potere protettivo dei sieri sul topolino, verso il 
bacillo del tifo; 
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5° - nel dosaggio dell’antitossina tetanica. 

I militari furono sottoposti a 7 sedute inalatorie con vaccino misto T. A. 
B. Te.; gli intervalli di tempo tra una seduta inalatoria e l’altra furono di 
24 h. per le prime due, di 7 giorni per le restanti. Ogni seduta aveva la durata 
di 45° e la quantità di vaccino nebulizzato fu di 1 cc. per ogni individuo pre- 
sente; il vaccino fu diluito in una quantità d’acqua tale che la concentrazione 
di esso, dopo nebulizzazione, corrispondesse a cc. 0,25 per mc. d'ambiente. 
Dopo la 1° seduta inalatoria, la quantità di vaccino fu portata a cc. 2 per 
individuo con una concentrazione quindi di cc. 0,5 per mc. d'ambiente. Tale 
Jose fu mantenuta per le restanti sedute. 

I risultati delle prove di agglutinazione, di fissazione del complemento, 
del potere battericida e della ricerca dell’antitossina tetanica, praticate sui sieri 
dei militari salassati a 30 e a go giorni dalla vaccinazione, sono riportati nelle 
tabelle n. 1, n. 2, n. 3, n. 4, n. 5, n. 6, n, 7,n.8, n. 9, n. 10. 

Essi possono riassumersi : 


Dopo che avremo esposto, volta per volta, i risultati dei vari controlli 
sierologici praticati in un lotto di militari trattati per via inalatoria col vaccino 
inisto T. A. B. Te., daremo uno sguardo d'insieme per poter giungere a qual- 
che considerazione. 

I risultati dei sieri ottenuti dai salassi praticati al 30° giorno dall’ultima 
seduta vaccinale, possono riassumersi : 


1° - Prova dell'agglutinazione. 


Tale prova ha dato, in genere, tassi molto elevati di agglutinine. Infatti 
l’agglutinazione eseguita con sospensione di germi vivi ha dimostrato la posi- 
tività per il tifo del 100 % con titoli oscillanti tra 1:200 e 1:6400; per il Pa- 
rat. A dell’89,2 % con titoli oscillanti tra 1:500 e 1:6400; per il Parat. B del 
100 % e con titoli oscillanti tra 1:50 e 1:6400 e tali da potersi paragonare a 
quelli ottenuti per il tifo. 

Eseguendo l’analisi qualitativa delle agglutinine si è avuto: 


a) Per il B. tifico: 
anticorpi H, presenti nel 100 % dei sieri e con titoli oscillanti tra 
I :500 a 1:6400 (con forte percentuale di titoli elevati); 
anticorpi O, presenti nel 59,5 ©, con titolo compreso tra 1:25 a 
I :1600. 
b) Per il B. Parat. A: 
anticorpi H, presenti nel 53,3 © a titoli discretamente elevati; 
anticorpi O, presenti nel 31,6 % a titoli piuttosto bassi. 
c) Per il B. Parat. B: 
anticorpi H, presenti nel 98,3 %, con titoli tra 1:25 a 1:6400; 
anticorpi O, presenti nell’81,6 % con titoli da 1:25 a 1:6400. 
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Le proprietà agglutinanti per le sospensioni di germi vivi nei 
getti al 30° giorno dalla vaccinazione. 


Parat. A | Parat. B SIERI Tifo. 


1- D. A. 1: 3200 1: 800 ì : 3200 28 - N. R. 1 : 3200 
2-M.R. | 1:3200 | 1:20 | 1:3200 29 - D.P. | 1:320 
3-C.D. | 1:3200 | 1:1600 | 1: 3200 30 -C.G. | 1:3200 
4 RD 153200 | 1:80 | 1:3200 3 + R. E, 1 : 1600 
#6. bi 1:200 | 1:100 | 1:20 % -C.G. | 1:3200 
6-C. R. 1: 3200 1: 400 1: 3200 35 - M. B. 1: 3200 
7-V.M. 1: 200 1: 100 1 : 100 36 - M. R. pi 
BS 1: 3200 1: 1600 1 : 3200 37 - S. A. 1: 3200 
9-C. O. 1: 200 1: 100 1:50 38 - D. E. 1 : 3200 
10 - M. C. 1: 3200 1: 200 1 : 3200 39 - G. A 1 : 3200 
11-A. 0. 1:3200 | 1:3200 1 : 3200 40 - S. M. 1: 3200 
12- S.A. 1: 3200 | 1: 100 1 : 3200 42 - S. A. 1: 3200 
13 - DA. | 1:3200 | 1:40 | 1:3200 43 <F. I 1: 3200 
4-F,V. 1:800 | 1:40 | 1:200 4 - P. V. 1:320 | hs 
15 - D. M. 1: 3200 1: 400 1: 3200 45 - 0. A. 1: 3200. 
16 - D. D. 1 : 1600 no 1: 3200 46 - L. F. 1:9200 | 4 
We BL 1: 200 1: 100 1; 400 47 -V.L. 1:920 | 1 
18- T.E. | 1:400 | 1:50 | 1:20 || 48-T.A. |1:1600 | is 
19-A.S. | 1:5200 | 1:3200 | 1:3200 || 40-S.E. | 1:3200 Mei? 
20 - G.A. | 1:400 i 1:100 50 - D, B. 113200 | 1350 
21-S.E. | 1:3200 | 1:9200 | 1:9200 || si-A-A. | 1:3%00 | 
2-C.0, | 1:3200 | 1:1600 | 1:3200 || 52-D.L. | 1:32000 
23-P.G, 1: 200 _ 1:40 53-L.R. 151600 
M4-N.0, | 1:9200 | 1:40 | 1:3200 || s0-s.vi | 1:/6607 
25-G.A. | 1:3200 | 1:3200 | 1:3200 || S5-B.P. .| 1:20 a 
26- LO. 1: 200 — 1 :400 56 - RO. 1:6900 | 
27-ST; | 1:3200 | 15400 | 1:320 || sr-s00 | 12-60] 
|A 
> 
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Segue: Le proprietà agglutinanti per le sospensioni di germi vivi nei sieri dei 
soggetti al 30° giorno dalia vaccinazione. 


| i 
| SIERI Tifo Parat. A Parat. B SIERI Tifo Parat. A Parat. B | 
È | | | 
bist 1:6400 | 1:1600 | 1: 6400 78 - R. D. 1: 200 1:50 1:40 | 
| 59 - L.G 1:3200 | 1:100 1:6400 | | 70-C.P, 1:6400 | 1: 200 1:6100 | 
l 60-06 1: 200 — l'ira 80-N.G. | 1:6400 | 1:20 | 1:320 | 
61 - C.Z 1: 6400 | 1: 200 fpeagie | 8I- A. G. 1: 6400 _ 1 : 3200 
| 6-50 1: 3200 — 1::3200 | | 82-A.E. 1:6400 | 1: 100 1:3200 | 
| ea-P.T. | 1:60 | 1:200 | 1640 lens | snesioo | 11800 local | 
| s-0.0 1:3200 | 1:100 | 1:6400 ESSA 1: 400 1:50 1: 200 
| 65 - M. A 1: 100 - 1: 100 85 - A. N. 1:6100 | 1: 200 1: 6400 
Ipagiiia 1: 3200 Ta 1:320 || s6-P.G. 1:6400 | 1: 200 1: 1600 
| 67 - R. B 1:6500 | 1:100 I: 6400 87- M.F. 1:6400 | 1: 800 1 :0100 
| 68 - M. F 1:6400 | 1:1600 | 1: 6400 88-F.G 1:6400 | 1: 800 1: 64100 
69 - S. D 1:6400 | 1:100 1: 6400 89 - F.Q 1:6400 | 1: 400 1:6400 | 
| 70 - L. S. 1: 6400 1: 400 1: 6400 90 - O. A. 1: 3200 1: 200 1: 200 
| 71 -E.V 1:6400 | 1:400 1: 3200 91 - C. R. 1: 100 - 1:10 | 
| 72-P.G 1:6400 | 1:200 1: 1600 92 - AG. 1:6400 | 1:50 1:3200 | 
73 - E. E. 1 : 400 ET 1: 1600 93 - L, P. 1:3200 | 1:100 1:3200 | 
| 74 - MC 1:6100 | 1:20 | 1:6400 9 -N.T. | 1:320 | 1:80 | 1:00 | 
B- LR 1:40 E; 1: 400 95 - R. P. 1:1600 | 1: 100 1: 3200 
| 76-A.1 1: 3200 — 1: 1600 9% - P. L. 1:3200 | 1: 400 1 sta | 
| 7-V.R 1:6400 | 1: 100 1: 6400 | | 
| | | | 


Riassumendo i risultati riportati nella tabella 1° notiamo che: 

a) La ricerca degli anticorpi agglutinanti verso il bacillo tifico è stata 
positiva nel 100 % dei sieri e con titoli molto alti e tali da raggiungere, in 
alcuni, la massima diluizione cercata (1:6400). 

5) La ricerca degli anticorpi agglutinanti il parat. A è stata positiva 
nell’89,2% con valori discretamente alti raggiungendo qualche siero la dilui- 
zione di 1:3200. 

c) La ricerca degli anticorpi agglutinanti il parat. B è stata positiva 
nel 100 % e con titoli altrettanto elevati quanto quelli del tifo. 
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% proprietà agglutinanti verso gli antigeni parziali (H edi to) ) i 
appartenenti ai “pe al 30° giorno dall'ultima seduta inalu 


Antigene tifico Antigene Paratifico A 
SIERI 
H (9) H o 
1- D. A. 1: 100 - _ - 1:100 — 
2-M. R. 1:50 _ _ — 3:45 
3:=C. Di 1: 100 13125 _ _ 1:25 
4- RD. 1: 400 Fi 1:25 _ 1:50 
5-C. M. 1: 200 1:50 1-11 1:25 1: 100 
6-C. R, li - -_ sn 1:35 
T-V.M. 1:50 1:25 _ _ 1:25 
8-S.L. 1:25 + = A 
9-C. G, 1:50 = te La 
10 - M. C, 1:40 1: 200 1:50 13.25 
1I- A. 0. 1: 100 1:25 = - 
12:- S.A. 1:50 _ — = 
13- D. A. 1: 100 1: 100 = - 
14 - F.V. 1:50 —_ e - 
15 - D, M. 1:50 1:50 - Dea 
16 - D. D. 1:50 — —_ => 
ITS. 1: 400 - 1:50 _ 
18- T.E. 1:50 i ERA = “= 
19 - A, S. 1: 400 1 :400 1: 800 1:50 
20 - C. A. 1: 100 — _ nt 
21 -S. E. 1: 6400 1: 800 1: 1600 = 
22-C.0. 1: 400 1 : 100 1:50 1:25 
23 - P.G. 1: 200 De _ cei 
24 - N. G. 1: 6400 1: 800 1: 100 _ 
25- G. A. 1:50 _ —_ a 
26-L. 0, 1:50 -_ _ e 
27 -S. D. I : 200 1:50 1:50 172 
28 — N. R. 1: 6400 1 : 800 1: 200 ii 
29 - D. P. 1: 100 1:50 1:25 1:35 
30 - C. O. 1: 400 î : 100 1:50 1: 50 
34 -C.G. Lv D0 1: 50 (E pù 
35 - M. P. 1: 100 1:50 1:25 _ 
36 - N. R. 1:50 PA — a 
37 - S.A. 1: 400 1: 400 1: 100 1:50 POSE 
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Segue: Le proprietà agglutinanti verso gli antigeni parziali (H ed O) in 60 
sieri appartenenti ai soggetti al 30° giorno dall'ultima seduta inalatoria. 


Antigene tifico Antigene Paratifico A Antigene Paratifico B 
SIERI —— ——__ = li —————TTFTT—_— 
H le) H le) H | lo) 
OR LIRA, (pe IT SER PRIORI) (I \ TRS, (PIÙ 
39 - C. A. 1:50 1:25 1:25 i 1: 100 1:25 
43 - F. I. 1 : 1600 1: 800 1: 400 1 : 100 1: 3200 1: 100 
44 - B. V. 1:50 — - _ 1: 200 1:25 
45.- C. A. 1:50 - = - 1: 100 - 
| 4r-v R. 1: 200 1:50 1ì25 _ 1: 490 1:25 
| 48-T.A. 1 : 1600 1: 800 1; 400 1: 100 1: 3200 1:50 
| 0-sE 1:50 “i A 23 1:50 nei 
53 - L. R. 1: 3200 1:50 1: 100 —_ 1: 1600 1: 400 
| MSM 1: 400 1: 100 1:50 1:25 1: 3200 1: 100 
| 55-B.P. 1 : 3200 1 : 800 1: 200 1 : 100 1: 6400 1: 200 | 
57 - B.G. 1: 100 2 2 i 1:50 + | 
| 58-D.D. 1:50 — Ss = 1: 400 1:50 
| 60-C.G. 1: 6400 1: 80 1: 200 1 : 100 1: 6400 1: 200 
| Ie Gz 1 : 100 1: 50 1:25 1:25 1:25 3345 
Mei 1 : 100 1:50 _ _ 1: 400 1: 100 
| 64-C.0. 1: 3200 1: 800 1 : 100 1:25 1: 3200 1: 400 
| 65-M.A. 1:50 _ — - 1:25 = | 
| So Me 1 : 1600 15:25 _ _ 1: 3200 1: 200 
67 - R. B. 1: 6400 1: 800 1:20 1:25 1 : 6400 1:40 | 
nev 1: 3200 1:50 1: 100 1:25 1: 3200 1: 400 | 
| bo 1 :400 1:50 1:25 iù 1:40 = | 
| 8-A.E 1: 800 1:25 1:50 — 1: 200 1:50 
| 83-D.T. VEE _ _ _ 1 : 200 _ 
92 - A. S. 1 : 1600 DS 1.335 _ 1:50 1: 100 
| dt 1: 6400 1: 400 1: 100 1:25 1: 3200 1: 400 
| 96-P.L (1550 1: 200 1:25 1:25 1:50 — 
Ì 


Esprimendo in cifre percentuali i valori ritrovati nella ricerca degli anti- 
corpi agglutinanti gli antigeni parziali H ed O sia del tifo che del Parat. A e 
Parat. B, possiamo osservare che: 

a) Per quel che si riferisce al tifo, la positività verso l’antigene fla- 
gellare (H) è stata del 100 % ed a titoli anche elevati (1:3200 - 1:6400); la 
positività verso l’antigene somatico (O) è stata del 59,5 % ed a titoli discre- 
tamente alti. 

5) Per quel che si riferisce al Parat. A, la positività verso l’anti- 
gene flagellare (H) è stata del 53,3%; la positività verso l’antigene soma- 
tico (O) è stata del 31,6 %, a titoli in genere non molto elevati, 

c) Per quel che si riferisce al Parat. B, la positività verso l’antigene 
flagellare (H) è stata del 98,3 % ed a titoli elevati quanto quelli del tifo; la 
positività verso l’antigene somatico (O), è stata dell’81,6 “ ed ha raggiunto 
titoli discreti. 

(Continua). 


LA PSICOTECNICA AL SERVIZIO DELL’ESERCITO 


Prof. Uco Cassinis, tenente colonnello medico 
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Prima dell’attuale guerra la psicotecnica è servita presso le nostre forze 
armate per la sola selezione degli aviatori. I risultati che se ne ebbero avreb- 
bero già dovuto bastare per comprendere il grande valore del metodo di 
selezione e per consigliare di applicarlo almeno a parte delle truppe di terra 
e di mare. Ci si lasciò invece facilmente convincere che la grande duttilità 
dei nostri uomini sarebbe bastata a superare le difficoltà dei nuovi metodi 
di guerra e passarono così venti anni preziosi. 

Se ne occuparono però le altre nazioni: gli Stati Uniti nel ’18 esamina- 
rono circa due milioni di militari (soldati e ufficiali) per eliminare i sog- 
getti inferiori; scegliere gli ufficiali e sottufficiali adatti; selezionare gli spe- 
cialisti; favorire lo sviluppo di un adatto livello morale e intellettuale nei 
reparti. Non si ebbero altre notizie di questo immane lavoro che certo sarà 
continuato. Nel °33 in Germania Simoneit definisce la psicologia come « la 
ciottrina relativa ai fenomeni psichici che stanno in rapporto colle qualità 
guerriere di un popolo » e fonda un sistema di esame che è stato larga- 
mente applicato, lo è tuttora, e rappresenta il miglior mezzo di selezione 
degli ufficiali, sottufficiali, e soldati appartenenti a vari rami di specializza- 
zione. Nel ’33-°34 in Svizzera si sono fatte prove di selezione di specialisti 
appartenenti alle truppe motorizzate, a cavalleria, e fanteria. Nel ’39 nella 
Spagna rossa Mira, già direttore dell’Istituto psicotecnico di Barcelona, ha 
applicato i principi alla selezione delle reclute, all’utilizzazione dei già arruo- 
lati, al reclutamento di uomini per incarichi speciali, all’allenamento militare. 
Poco si sa di altre nazioni per quanto sembri che in Inghilterra come in Russia 
si sia fatto qualcosa che non si è reso di pubblica ragione. Il generale polacco 
Gosiorowski nel 1938 ha pubblicato un’accurata bibliografia di lavori su sol- 
dati in tempo di pace e di guerra (pisicologia dell’esercito, del combattimento 
e della guerra, educazione del soldato, metodo del pensiero e del comando 
militare). 

Banissoni ha largamente raccolto questi dati in un recente studio al 
quale rimando il lettore. 

Ritengo utile riassumere quanto egli riporta sul metodo Simoneit. E” 
basato su sci principi: 

1°. - Il principio dell'unione della coscienza pratica degli uomini con 
la pf scientifica. Dice Simoneit fra la comune esperienza e la non 
raggiunta perfetta conoscenza scientifica dell’uomo vi è posto per la psicologia 
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pratica che richiede: capacità di un atteggiamento naturale verso l’osservato, 
capacità di osservazione e di valutazione dei sintomi relativi al decorso della 
vita, alle informazioni che l’osservato da di se stesso, alle sue prestazioni 
intellettive e volitive; capacità di elaborazione dei reperti; infine capacità di 
ricostruzione di una personalità totale partendo dai singoli tratti e dati relativi 
di essa. 

2°. - Il principio della considerazione della totalità. Tutti gli aspetti 
della vita psichica: sentimenti, volizioni, pensieri, agiscono non isolatamente 
ma in una unità armonica funzionale cosicchè non si deve giudicare tronpo 
presto la personalità totale del soggetto in esame ma solo quando tutti 
1 reperti vengano inquadrati e ben valutati. Da ciò deriva che «è falso che 
sia compito della psicologia militare stabilire una lista di attitudini del sol- 
dato che, se buono, dovrebbe possederle tutte. Non vi è uomo che possegga 
la quarantina delle attitudini che si presumono necessarie al buon soldato così 
che sarebbe un errore fare la selezione psicologica militare avendo presente 
un dato tipo di soldato. Ottimi soldati possono avere le personalità più diffe- 
renti. Che infine è un errore fare la selezione militare partendo soltanto da'lo 
studio di grandi condottieri. Non si deve andare alla ricerca di geni quando 
si selezionano masse ma solo vedere se il giovane esaminato potrà affermarsi - 
in modo consono alla sua personalità ». 

3°. - Il principio della vicinanza alla vita: per cui lo psicologo deve 
avere non solo forza e purezza di umanità ma capacità psicologica e deve 
sapere osservare come in una situazione di vita reale non come in un espe- 
rimento. 

4°. - Il principio dell’osservazione del contegno durante le prove. 

5°. - Il principio dell'indagine sulla disposizione includente i prin- 
cipi razziali (tipi razziali - tipi costituzionali). 

6°. - Il principio delle considerazioni delle possibilità di compensi. 
L'esame del candidato consiste, in una prima presa di contatto, in un colloquio 
relativo alla vita passata: esame dell’attività motoria coll’osservazione della 
espressione mimica e pantomimica con esercizi a corpo libero, di marcia, corsa, 
salto ecc.; lavori tecnici e pratici collo svolgimento di temi scritti, con esami 
sulla reattività; lavori richiedenti forte impegno fisico che somigliano a pre- 
stazioni sportive ma non sono pensate tali; prove di comando; colloqui esau- 
rienti con uno psicologo ed un sanitario sugli esami e sulla vita precedente. 
E’ importante notare che per gli ufficiali il giudizio ha valore solo informa- 
tivo e non viene impugnato agli effetti della carriera. 

Mi sembra importante riportare il parere di Banissoni che il segreto del 
notevole sviluppo della psicologia militare tedesca non risiede nel solo fatto 
che la Germania si interessi profondamente a quanto concerne le forze armate 
ma anche nel fatto che essa si interessa allo sviluppo generale della ricerca 
scientifica, è convinta della importanza di ta'e ricerca e la circonda di grande 
rispetto. 
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Nel recente convegno fra psicologi italiani e tedeschi in Roma, Simoneit 
ha dichiarato che nel fare l'esame psicotecnico di uno specialista per l'am- 
biente militare non si deve solo ricercare se il soggetto ha le qualità richieste 
per divenire un buono specialista ma sopratutto se ha quelle richieste per 
divenire un buon soldato. Un giovine che p. e. dimostra di essere parti- 
colarmente versato per radiotelegrafista o per conducente di automezzi quando 
debba divenire radiotelegrafista o automobilista militare dovrà dimostrare di 
poter divenire prima di tutto un soldato nel senso più completo della parola se 
si vorrà che renda bene come specialista. Se non ha le caratteristiche per 
divenire un buon soldato sarà un cattivo specialista in ambiente militare anche 
se spiccate siano le sue tendenze per la specialità. La conoscenza del buon 
soldato è basata specialmente sullo studio del carattere di ogni soggetto. 

La Germania possiede oggi venti istituti che si occupano di esami psi- 
cologici dell'esercito della marina e della aviazione con oltre 500 psicologi ed 
un istituto centrale presso il quale sono fatti tutti gli studi sperimentali e dal 
quale emanano i metodi da applicare uniformemente, le progressive corre- 
zioni da applicare ai metodi stessi, i profili da adottare e sono dati i consigli 
richiesti dagli istituti periferici ecc. Grandi difficoltà sono state superate 
per la prevenzione che anche in quell’ambiente militare si aveva contro i me- 
todi psicologici, asserendo molti ufficiali che l’esercito tedesco aveva già dato 
ottime prove e non vi era bisogno di modificare i metodi di selezione degli 
uomini. Ma il confronto fra reparti selezionati col vecchio metodo e reparti 
selezionati col nuovo ha dato lampante dimostrazione della bontà della inno- 
vazione e le prevenzioni sono definitivamente cadute. 

Per il servizio psicologico del solo esercito tedesco oggi vi sono nei venti 
istituiti 46 fra colonnelli o maggiori medici più 1s0 psicologi. Questi sono 
tratti dai laureati in psicologia che hanno sostenuto un dottorato in filosofia 
e tutti devono appartenere quali ufficiali alla riserva. Essi stessi sono sotto- 
posti a particolari esami per dimostrare di possedere le doti richieste per così 
delicata missione e fanno due anni di pratica prima di essere assunti in ruolo 
nei singoli centri. 

Presso di questi sono esaminati tutti gli aspiranti ufficiali delle varie 
armi compresa la sanità, i veterinari, i chimici, gli ingegneri, oltre tutti i sot- 
tufficiali e gli uomini di truppa che debbono avere attribuzioni per !e quali si 
richiedono particolari attitudini tecniche e personali. In questo ultimo anno 
sono stati esaminati 230.000 soggetti. 

Per quanto riguarda gli ufficiali è interessante osservare come quelli 
inviati alla scuola di guerra siano seguiti dal giudizio psicotecnico che serve 
di confronto col giudizio dato dagli istruttori ai quali il precedente non 
viene comunicato. Da questo confronto sono tratte utili deduzioni, 

I risultati del resto della selezione psicotecnica nell’esercito tedesco sono 
stati dimostrati ampiamente dall'andamento dell’attuale guerra. 


427 


Un'altra sezione si è sviluppata accanto alla psicologica; quella di psico- 
terapia che fa capo al prof. Goering. Si tratta in altri termini di psicanalisi 
modificata in qualche parte e utilizzata così per la cura di stati mevrosici come 
per il ricupero di alcuni particolari stati di minorazione delle capacità di 
comando, I risultati sono stati finora oltremodo brillanti e, logicamente, 
specie in questo momento, sommamente utili. 


Abbiamo incominciato ad occuparci del problema riflettente l’appli- 
cazione della psicotecnica alla selezione dei nostri sottufficiali e soldati spe- 
cializzati quando già questa guerra era cominciata. Tuttavia siamo già ad 
un punto che si può dire soddisfacente per merito della capacità tecnica ed 
organizzativa del presidente e segretario del comitato per la psicotecnica pres- 
sc il Consiglio Naz. delle Ricerche (Gemelli - Banissoni). Pur seguendo le 
linee generali di Simoneit, che sono poi quelle della psicologia applicata in 
ogni nazione evoluta, si sono fatte alcune variazioni dettate dal carattere 
del nostro popolo e con opportuni adattamenti si sono ottenuti dei profili 
dei diversi gruppi nei quali si possono riunire le varie specializzazioni. Sono 
state adottate prove collettive e individuali. Le collettive consistono in: 

Prove di cancellazione per valutare la capacità di concentrazione del- 
l’attenzione, prova multipla di punteggio per determinare l'esattezza e la, 
velocità di piccoli movimenti delle mani. 

Prove di colpo d'occhio: colla divisione in due, tre parti uguali di seg- 
menti o angoli; determinazione del centro di un cerchio; del punto di incon- 
tro di due frecce. 

Prova di calcolo rapido: con serie di moltiplicazioni di due cifre con 
numeri di una cifra da eseguirsi in un 1°; e prove di calcolo comune. 

Prove telegrafiche con recezione di segnali telegrafici trasmessi con gram- 
mofono e registrazione degli stessi segnando punti e linee corrispondenti. 

Prove telegrafiche con interferenze nelle quali i segnali da registrare sono 
intramezzati da altri di tonalità diversa quasi fossero disturbi da eliminare. 

Prova di trascrizione di iniziali di parole slegate: reattivo richiedente 
acuità uditiva e concentrazione attentiva. 

Prova di audizione e registrazione di numeri per stabilire soprattutto la 
capacità di audizione alla radio e telefono. 

Le prove individuali sono per ora 21 fra le quali ricordo: i tempi di rea- 
zione, prova del dispositivo di livello; prova batoscopica modificata da Ba- 
n:ssoni per la valutazione della profondità; confronti delle distanze; prova 
di interpretazione di disegni tecnici; prova delle rappresentazioni di movi- 
mento; prova fonografica del motore; della memoria immediata; del'a valu- 
tazione delle altezze e distanze; della resistenza muscolare statica; dell’inge- 
gnosità meccanica; dell’orientamento; dell’emotività; ecc. 

Dall’insieme di queste prove è dedotta la capacità individuale che viene 
riassunta nella scheda seguente: 
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individuale per 6 gruppi di specialisti. 
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Nel corso delle prove si può trarre un giudizio sul carattere del soggetto 
limitandosi a definirlo emozionato, disorientato, timido, sicuro di sè, apatico 
pieno di impegno, di impegno indifferente o sufficiente; con movimenti tardi, 
veloci, mutevoli, precisi, imprecisi, intelligente o poco originale, astuto, rifles- 
sivo, allegro, triste, cupo, preoccupato, depresso, ostile. 

Nel riassumere la valutazione delle prove complessive, dice Banissoni 
che: « di fronte alle singole valutazioni lo psicologo ha due compiti: fissare 
per ogni specialità quelle prove in cui l'individuo debba dare un risultato suf- 
ficiente, rivelando così Ja presenza delle attitudini necessarie per un buon 
rendimento; mettere in corrispondenza fra loro queste attitudini analitiche 
in modo che ne risulti un complesso unitario, un profilo che specchi sullo 
sfondo base delle attitudini generali ». 

Tale profilo è appunto rilevato dalla scheda riportata che serve bene 
per le 44 specializzazioni esistenti nel nostro esercito divise in 6 gruppi di 
specializzazioni simili fra loro e dà una visione sintetica delle attitudini di 
ogni soggetto analiticamente differente. 


I risultati avuti coi primi 3000 esami sono stati oltremodo soddisfacenti. 
Le piccole barriere esistenti anche fra noi e dovute alla prevenzione, alla diffi- 
denza, alla non conoscenza del metodo sono state abbattute. Fra breve sorge- 
ranno centri psicotecnici nella maggioranza delle sedi di distretto militare per 
era solo utilizzate per la selezione di sottufficiali e soldati addetti a partico- 
lari specialità. 

Così la selezione empirica, i cui frutti sono troppo noti, cederà il posto 
alla selezione scentifica ed un grande progresso sarà realizzato nell’organiz- 
zazione del nostro esercito col miglioramento del rendimento dei reparti più 
importanti dal punto di vista bellico. 

Si potrà sopratutto evitare che a parità di numero e qualità di mezzi 
con altri eserciti si debba restare in stato di inferiorità solo per le deficienti 
capacità degli uomini incaricati dell'impiego di quei mezzi. 


Riassunto. — L’A. espone i metodi di psicologia applicata alle truppe di terra di 
differenti nazioni, soffermandosi specialmente su quanto è fatto in Germania ed accenna 
a quanto si è fatto finora per il nostro Esercito. 


— ‘ale 
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DIREZIONE DI SANITA’ DELL'INTENDENZA DELLA 2% ARMATA 


Direttore: maggiore generale medico prof. GesvaLno Giarrtsso. 


DEL MODO DI OVVIARE ALLA FALLACIA DEL SAGGIO 
COL REATTIVO-INDICE IN ACQUE CLORATE 


(NOTA PREVENTIVA) 


Dott. ALpo Zoppa, maggiore chimico-farmacista, 


direttore del laboratorio chimico-batteriologico-tossicologico. 


In un recente fascicolo di questo Giornale è apparsa una nota del mag- 
giore med. igienista dott. Piccioli « sul valore della presenza del cloro libero. 
nelle acque trattate con lo Steridrolo nei riguardi della loro sterilizzazio- 
ne » (1) seguita da una N. d. R., su una comunicazione fatta, sullo stesso ar- 
gomento, dal prof. G. Penso — dell’Istituto di Sanità pubblica del Ministero. 
dell'Interno — nella tornata di novembre della R. Accademia medica di 
Roma. 

Non mi è stato possibile, finora, mettermi direttamente al corrente di 
quanto il Penso ha esposto. Mi riferisco perciò, in questa mia nota, alle osser- 
vazioni che il Piccioli ha comunicato, 

L’A., eseguendo controlli dell’efficacia battericida dello Steridrolo della 
ditta Molteni di Firenze su campioni d’acqua dell'A. O. I., ha notato nume- 
rose volte che la reazione positiva pel cloro libero, data dal reattivo-indice 
(ioduro alcalino + amido), non è garanzia della avvenuta sterilizzazione del- 
i acqua, Il Piccioli ne rende responsabile la presenza, nelle acque da lui esa- 
minate, di sostanze organiche in quantità tali da consumare la massima parte 
del potabilizzatore, dimodochè quel quid minimum di cloro, che resterebbe 
in soluzione, sarebbe insufficiente a sterilizzare l’acqua, mentre darebbe rea- 
zione positiva alla prova del reattivo-indice, la cui sensibilità è assai alta. 

Nel corso di ricerche effettuate nel novembre 1935 e condotte nel labo- 
ratorio di Microbiologia sotto la guida del ten. col. medico prof. Reitano, a 
scopo di controllo batteriologico e chimico del valore battericida di un cam- 
pione di Steridrolo, avemmo modo di constatare quanto sia effettivamente 
fallace, riguardo alla garanzia della sterilizzazione, il saggio col reattivo-in- 
dice. L'acqua, sulla quale si sperimentava era la Marcia della città di Roma 
ed è noto che questa acqua ha un contenuto in sostanze organiche assoluta- 
mente minimo, in confronto a quello che si riscontra generalmente nelle 
acque dell’A, O. I, 

Non è dunque soltanto in acque cariche di sostanze organiche che si 
verifica l'inconveniente che il Piccioli denunzia. E’ innegabile che tali so- 
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stanze deviino l’azione ossidante dei potabilizzatori cloranti perchè vengono 
da questi attaccate a preferenza dei germi, più resistenti perchè forniti dî di- 
fese biologiche, ma la presenza di forti quantità delle suddette sostanze non 
è, evidentemente, il solo fattore responsabile di incomplete sterilizzazioni e 
della susseguente fallacia della prova col reattivo-indice. 

E’ noto da tempo che l'efficacia battericida dei composti cloranti viene 
fortemente influenzata da un altro fattore: il pH dell’ambiente in cui essi 
debbono agire. Numerose ricerche, su vari tipi di germi e coi più svariati clo- 
ranti esistenti, hanno condotto molti AA. alla concorde conclusione che l’a- 
zione battericida dei composti in questione viene rallentata ed attenuata dal- 
l’alcalinità dell'ambiente, Mallmann (2), per citare un esempio, trovò che una 
dose di mg. 0,2 di cloro in 5’ diminuiva il numero dei germi del 75 % in 
acqua a pH 6, del 25 % a pH 7, del ro % a pH8edelloo % a pH 9. 

L'importanza che ha questo argomento per le dotazioni sanitarie di 
campagna delle nostre Forze Armate, mi indusse ad intraprendere una serie 
di ricerche, chimiche e batteriologiche, sui prodotti Steridrolo in polvere ed 
in compresse e su una soluzione di sodio ipoclorito. I risultati apparvero in 
una mia nota pubblicata lo scorso anno da questo Giornale (3). 

Le ricerche batteriologiche confermarono, e per l’ipoclorito e per i pro- 
dotti Steridrolo, la grande sensibilità che tutti i cloranti hanno per la rea- 
zione del mezzo: la loro efficacia, dal 100 %, circa, a pH 6, cadeva rapida- 
mente al 59-37 % a pH 7 per annullarsi a pH 8. Da queste ricerche mi ri- 
sultò, inoltre, che l’ipoclorito di sodio possiede la più alta attività battericida 
(dosi occorrenti minori ed azione più rapida), mentre i prodotti Steridrolo in 
polvere ne hanno una intermedia e la più bassa si riscontra in quelli in com- 
presse (tipo metropolitano e tipo coloniale). 

Queste differenze sono da attribuirsi al diverso potenziale d’ossidazione 
dei cloranti: a quelli dotati di potenziale più alto corrisponde una più pronta 
reattività | Vierthaler e Gebauer (4)]. A questo carattere però corrisponde. bassa 
stabilità e quindi rapida perdita d’efficienza [Winkler (5)] ed è perciò che 
l'ipoclorito, di scarsa conservabilità, fu sostituito coi prodotti Steridrolo quali 
potabilizzatori da destinarsi alle dotazioni delle Forze Armate, 

Questi cloranti organici, che già sono, per loro natura, più stabili degli 
ipocloriti, vengono addizionati di alcali affinchè la loro stabilità e la loro so- 
lubilità aumentino. L'’alcalinità è maggiore nello Steridrolo in compresse che 
in quello in polvere. 

Tali caratteri sono indubbiamente pregevoli, ma ne conseguono azioni 
lente e spesso incomplete, dato che l’alcalinità dell’acqua, sulla quale debbono 
agire, viene da questi prodotti sensibilmente aumentata. 

Dai risultati delle mie ricerche chimiche su questi prodotti ho potuto 
concludere che determinando il loro titolo in cloro mediante la iodometria 
(cioè in ambiente fortemente acido, come il metodo prescrive) si riusciva a 
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dosare integralmente ed immediatamente il cloro esistente. Se invece omet- 
tevo l’acidificazione, operando, quindi, in ambiente alcalino, la quantità di 
cloro determinata era tanto minore quanto più elevato era il pH del mezzo. 
Restava in soluzione, evidentemente, dello Steridrolo indecomposto, il cui 
cloro non veniva dosato. 

Da questi risultati, nonchè dai dati ottenuti dalle ricerche batteriologiche, 
dedussi che l’alcalinità del mezzo ostacola l’idrolisi, e, di conseguenza, l’ef- 
ficacia dei cloranti in genere e dei cloranti organici in particolare. 

Perciò, in un'acqua trattata con tali prodotti, nella quale l’alcalinità ini- 
ziale più l’alcalinità del clorante abbiano raggiunto un pH elevato, potrà ac- 
cadere che, dopo i 15’ di contatto prescritti per l’azione del potabilizzatore, 
si giunga ad uno stato d'’equilibrio in cui saranno presenti germi uccisi e pro- 
dotti di decomposizione del clorante, ma anche germi vivi e clorante inde- 
composto. Introducende ora in quest'acqua il reattivo-indice noi turbiamo 
l'equilibrio stabilitosi: il clorante attaccherà stavolta l’ioduro alcalino (che, 
ionizzato in soluzione, è provvisto di reattività certamente assai maggiore di 
quella posseduta dai germi) e si metterà in libertà iodio che inazzurrirà 
l’amido. 

Possiamo da questo concludere affermativamente per la preesistenza di 
cloro libero e attivo nell'acqua trattata ed essere perciò sicuri dell'avvenuta 
sterilizzazione? No, perchè il cloro, che era, al contrario, combinato ed inat- 
tivo, si è messo in libertà con spostamento di iodio soltanto all'atto dell’ag- 
giunta del reattivo-indice. 

Questa è, a mio modo di vedere e di interpretare i risultati delle mie ri- 
cerche, la ragione della fallacia del saggio col reattivo-indice. 

La difficoltà sta adesso nella ricerca di un mezzo atto a dare la garan- 
zia dell'avvenuta sterilizzazione di un’acqua senza dover ricorrere all'esame 
batteriologico, per ovvie ragioni d’impossibile effettuazione nel caso di acque 
da doversi utilizzare seduta stante. 

Trovare altre sostanze che siano atte a dare reazioni visibili coi cloranti 
e che, nello stesso tempo, siano dotate di un potere riducente uguale o minore 
di quello dei germi non è certamente agevole. Sappiamo, d'altra parte, quanto 
i valori dei redossipotenziali sono variabili nei germi e quindi è già incerta 
la base di partenza. 

Girare la posizione e cercare la garanzia di una completa sterilizzazione 
aumentando fortemente la quantità di clorante non risolve il problema: se 
la somma alcalinità dell’acqua più alcalinità del clorante raggiunge un va- 
lore elevato non si ottiene che l'aumento dell’aliquota di clorante indecompo- 
sto (clorante che poi si decomporrà, avvenuta l’ingestione dell’acqua, a con- 
tatto dei succhi gastrici, il cui pH è molto basso). 

Non è nemmeno consigliabile rinunziare all'uso dello Steridrolo e adot- 
tare, in sua vece, potabilizzatori meno alcalini: questi risulterebbero, come 
si è detto, meno stabili e quindi più deteriorabili, mentre i prodotti Steridrolo 


3 — Giornale di medicina militare. 
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in polvere o in compresse hanno mostrato, da tempo, che le loro doti di con- 
servabilità ed il loro confezionamento li rendono molto adatti all’uso pratico. 

Ritengo che la probabile soluzione del problema sia la seguente: met- 
tersi nella condizione in cui l’alto potenziale battericida dello Steridrolo possa 
cssere integralmente utilizzato e cioè adoperare questo clorante in ambiente 
acido. 

Acque naturalmente acide sono le acque molli e cariche di CO:, con 
pH intorno a 6, frequenti sui graniti, ma l’ambiente, nel quale i potabilizza- 
tori sono destinati ad agire, ha generalmente valori di pH di poco superiori 
a 7. Nelle acque dure, a titolo alcalimetrico alto, facilmente reperibili nei 
nostri territori africani, il pH si eleva a valori che si approssimano a 8 ed è 
appunto nella potabilizzazione di queste ultime acque che lo Steridrolo ha 
maggiormente palesato gli inconvenienti dovuti alla sua alcalinità elevata. 

Non bisogna però alterare questo ambiente alcalino nella prima fase 
dell’ operazione di potabilizzazione: l’alcalinità è un ostacolo alla sterilizza- 
zione, ma è pure condizione indispensabile per una pronta e totale soluzione 
dello Steridrolo. Quando la soluzione sarà effettuata, e soltanto allora, si 
provvederà a variare la reazione dell'ambiente aggiungendo una piccola quan- 
tità d’acido, sufficiente ad abbassare di qualche unità il valore del pH. L’a- 
cido potrebbe essere minerale o anche organico (non aromatico, naturalmente, 
perchè la presenza di gruppi fenolici darebbe luogo alla formazione di di- 
sgustosi clorofenoli). 

Si tratterebbe dunque di aggiungere, nel confezionamento dei prodotti 
Steridrolo, una boccettina contagocce contenente una soluzione di acido mi- 
nerale oppure un tubetto di compresse di acido tartarico o citrico senza abo- 
lire il tubetto del reattivo-indice, il cui saggio riacquisterebbe il suo valore: 
una reazione negativa ci direbbe sicuramente che occorre aggiungere altro 
potabilizzatore, mentre una reazione positiva darebbe la sicurezza dell’av- 
venuta sterilizzazione perchè il clorante non potrebbe sussistere indecompo- 
sto in ambiente a pH sufficientemente basso. 

Ritengo che questi accorgimenti nell'uso dello Steridrolo potrebbero 
darci la garanzia di sterilizzazioni complete. Dal punto di vista dei caratteri 
organolettici il trattamento acido non potrebbe influire che favorevolmente: 


le acque così trattate risulterebbero leggermente carboniche — quindi bene 
accette al gusto — per l’azione dell'acido sulla frazione alcalina dello Ste- 


ridrolo, che è costituita da carbonato alcalino. 

A questa mia nota preventiva farò seguire, non appena mi sarà possi- 
bile, delle ricerche chimiche e batteriologiche allo scopo di determinare la 
quantità e la qualità di acido occorrenti e da preferirsi, Credo che tali ricer- 
che confermeranno quanto ho esposto basandomi sui dati del mio lavoro 
precedente sui prodotti Steridrolo, lavoro che, prefiggendomi finalità diverse, 
aveva naturalmente diverso indirizzo. 
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Riassunto. — Basandosi sui risultati di precedenti ricerche chimiche e batteriolo 
giche, si discutono le ragioni della fallacia del reattivo-indice, comunemente usato per 
garantirsi dell'avvenuta sterilizzazione di acque potabilizzate con cloranti e si indica un 
accorgimento che si ritiene probabilmente atto ad ovviare agli inconvenienti già lamen- 
tati nell'uso dei prodotti Steridrolo, riservandosi di iniziare ricerche sperimentali sul- 
l'argomento. 
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USPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 
Direttore; colonnello medico CorneLio Rizzo, 


I FIBROMIOMI DELL’'EPIDIDIMO 


Prof, Francesco Garorato, capitano medico, capo reparto chirurgia 


Nell’epididimo sono frequenti i tumori cistici, conosciuti specialmente 
come spermatoceli, mentre vi si sviluppano eccezionalmente i tumori solidi 
primitivi e ben di rado i secondari. Perciò di fronte ai neoplasmi l’epididimo 
gode di una certa immunità. 

Tuttavia sono da tempo consegnati alla letteratura dei casi di sarcoma 
(Kocher, Kloster, Robin), dei casi di carcinoma (Wrobel, Rowlands e Ni- 
cholson, Sakaguchi), descritti come tumori primitivi dell’epididimo, mentre 
si deve convenire col Gioia che molti di essi dovrebbero ritenersi secondari 
alla diffusione di un processo blastomatoso iniziatosi nel didimo. 

Tra i tumori primitivi benigni il più conosciuto è certamente il fibro- 
mioma, ma se dal novero dei casi descritti come tali si escludono quelli sorti 
dal'a vaginale o dal cordone spermatico, i leiomiomi dimostrati quali epi- 
didimari si riducono a pochissime osservazioni. 

Patel e Chalier non fanno distinzione tra i miomi del cordone sper- 
matico e quelli dell’epididimo, perchè sostengono che detti tumori sorgono 
dal tratto d’unione tra epididimo e cordone ed è perciò impossibile differen 
ziare da quale dei due organi essi provengano. 

Catelin e Beauvy nel 1909 descrissero un caso di fibromioma, usando 
il termine generico di iuxta - testicolare, mentre Wildbolz, nel 1914 illustrò 
un caso di lipoma dell’epididimo e Ewing un seminoma con integrità asso- 
luta del didimo, osservazione ch'egli portò come forte argomento contro 
l'origine del seminoma dall’epitelio dei tubuli seminiferi. 

Intanto nel 1924 Hinmann e Gibson cominciarono a differenziare 
nettamente i tumori dell’epididimo da quelli del cordone spermatico e della 
vaginale, seguiti in questa classificazione distintiva da Fritzler, in un lavoro 
del 1925. 

Tra i ventun casi di tumori solidi raccolti da Hinmann e Gibson figu- 
rano sci casi di leiomioma che vengono convalidati dalla statistica di Ruba- 
schow, pubblicata nel 1925, concernente ventiquattro osservazioni di tumori 
solidi dell’epididimo, dal lavoro di Scotti-Duglas del 1930 e da quello di 
Llambias e Branchetto - Brian del 1931. 

Gli AA. concordano nel far risalire lo studio dei leiomioni dell’epi- 
didimo ai due casi descritti da Hericourt nel 1885, ai quali fan seguito il 
caso di Terrillon, di Rindfleisch, di Condamin, di Schultz e Eisendrath. 
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A queste prime sei osservazioni raccolte da Hinmann e Gibson, Spivack 
aggiunge un adenofibromioma descritto da Sakaguchi in un giovane di 32 
anni, un caso di fibromioma di Stout, in soggetto di 41 anni, l’altro di Eisen- 
stadt (1), di fibromioma in un vecchio di 65 anni ed il leiomioma della coda 
dell’epididimo osservato dallo stesso Spivack, in un malato di 46 anni. 

Recentemente, Milner e Gilbert hanno illustrato un leiomioma d’ambo 
gli epididimi in un sessantenne, unico caso di bilateralità noto nella lette- 
ratura, e fanno risalire a 11 i casi di leiomioma unilaterale, comprendendo 
però in essi il miosarcoma riferito da Thonson - Walker e il fibromixoma 
ciescritto da Goodhard e Gay. Questa rivista sintetica dimostra quanto siano 
rari i tumori fibromuscolari dell’epididimo, avendone raccolto solo II casi 
c nessuno di essi figura, per quanto io sappia, nella letteratura nostrana, 
fatto che da solo giustificherebbe la descrizione del caso da me osservato. 


Gualtieri Giovanni, soldato della classe 1914 del 3° regg. artiglieria da campagna, 
entrato nel 1° reparto chirurgico dell'Ospedale Militare di Bologna il 24 giugno 1940, 
operato il 26 giugno 1940 (n. 240 reg. operazieni). 

Anamnesi famigliare. Genitori viventi e sani, Terzogenito di dieci fratelli e sorelle 
viventi (quattro fratelli sono morti in tenera età per cause imprecisate) i quali hanno 
sempre goduto buona salute. Nulla sa dei collaterali. 

Anamnesi personale fisiologica. Nato a termine di parto eutecico è stato allattato 
a balia, Sviluppo somatico e psichico regolare, Dai 12 anni si è messo a fare il fornaio, 
in seguito ha fatto il corridore ciclista, poi di nuovo il fornaio, senza accusare alcun di- 
sturbo. 

A ventun anni ha sposata una donna apparentemente sana, dalla quale ha avuto 
due figli tuttora viventi. 

Anamnesi patologica. Non ha mai sofferto di malattie degne di nota, se si eccettua 
la forma morbosa attuale. 

Circa all’età di 18 anni si accorse della comparsa, all’emiscroto di destra, di una 
niccola tumefazione poco più grande di un cece, unita al testicolo, ma distinta da 
esso. La massa era allora indolente spontaneamente, ma dolente alla palpazione e con 
la sensibilità dello stesso testicolo. 

Negli anni successivi tale tumefazione aumentò gradatamente di volume fino a 
raggiungere, all’epoca della chiamata alle armi avvenuta il giorno 11 marzo 1040, la 
grandezza di una noce, Contemporancamente, da liscia che era dapprima, si era fatta 
brernoccoluta e più dura. Inoltre, per l'aumentato volume, e anche per l’insolito ge- 
nere di attività, richiesta dalla istruzione militare; spesso era colto da dolori piuttosto 
forti all’emiscroto destro ed al cordone corrispondente, specialmente dopo le marcie o 
altri sforzi fisici. Assegnato ai servizi sedentari dall’Ospedale Militare di Bologna, ha 
chiesto l'intervento chirurgico che è stato eseguito presso lo stesso Ospedale Militare 
il 26 giugne 1940. 

Eseme obbiettivo. Soggetto di media statura mediterranea, in buone condizioni ge- 
nerali, con mucose visibili rosee e con pannicolo adiposo discretamente sviluppato. 

Esame fisico generale negativo, Apiretico, con alvo e minzione regolari. All'esame 
dei genitali esterni si nota che l’emiscroto di destra è di volume maggiore di quello 
di sinistra, tanto in senso verticale che trasversale, rimanendo invariato sotto i colpi di 


Eisen: : : PIE CICERO - | LS 
Bo ica riporta altro caso di tumore epididimico, che allo esame istologico si dimostrò 
Apre E ‘1a Feattiv© ad iniezione di paraffina, praticata nel cordone, per ragioni sconosciute. 
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tosse e nella posizione ortostatica; per altro la cute presenta le normali pieghe, non è 
arrossata e non presenta soluzioni di continuità. Con la palpazione si può constatare 
che l'aumento di volume della loggia scrotale destra è dovuto alla presenza di un corpo 
rotondo, della grandezza di una noce, distinto dal didimo per notevole è uniforme 
consistenza e per minore sensibilità, ed è posto sul polo superiore, nella sede della testa 
cpididimaria, Il pizzicamento della vaginale (segno di Chevassu) è poco evidente, per 
la presenza di modico idrocele, mentre sono ben dissociabili gli elementi del funicolo 
e di forma e consistenza normak il corpo e la coda dell’epididimo. 

L'esplorazione rettale è negativa per lesioni prostato-vescicolari, 

Con diagnosi generica di rumore dell’epididimo il p. si sottopose ad intervento 
chirurgico, in anestesia eterea. Si praticò un taglio scrotale verticale e, all'apertura della 


Fig. 1. 
1l tumore a grandezza naturale. 


vaginale, fuoriuscì una piccola quantità di liquido citrino, limpido. Si constatò l'inte- 
grità del didimo e la presenza di una massa rotonda, ch'era coperta anteriormente dal 
foglietto viscerale della vaginale, ed aderiva saldamente alla testa dell’epididimo, affon- 
‘ dandosi posteriormente nei cellulare del funicolo. Con taglio a losanga sulla testa 
cpididimaria si enucleò totalmente il tumore e con punti di catgut si suturò l'incisione, 
interessante l’epididimo, quindi la vaginale parietale e gli involucri scrotali, con punti 
di seta, che vennero tolti in 8* giornata, conseguendo la guarigione per prima, della 
ferita operatoria. 

Il tumore asportato è sferoidale, ben capsulato, della grandezza di una grossa noce a 
superficie in parte liscia in parte bernoccoluta; è di colorito bianco rosco, 
al tatto ed al taglio. La sua superficie di sezione ha aspetto carneo, con strie più chiare, 
fibrose, disposte in senso diverso circolari od a strati concentrici, limitanti dei lobuli di 
tessuto più molle, carnoso (fig. 1). 

Viene fissato, in alcool a 70° e da due zone opposte di esso, si prelevano 
per l'esame istologico e si allestiscono dei preparati in paraffina, 

Esame istologico. - Le fette sono colorate con ematossilina ed cosina, col sendo di 
Van Gieson - Weigert e con quello di Cajal Gallego. 

A piccolo ingrandimento si nota che, alla periferia, il tessuto tumurale è cortimito.de 
fasci connettivi colorati in rosa chiaro dall’eosina; essi sono ricchi di fibre collagene che 
prendono l'azzurro del Gallego ed hanno scarsi nuclei fusiformi. I fasci connettivali 


assumono all'esterno una disposizione circolare, formando la capsula di. rivestimento del 
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tumore; il tessuto (fig. 2) più interno, da essi circoscritto, è intersecato da strati connet- 
tivali più spessi che si dipartono dallo strato periferico, dissociando o contenendo gli 
clementi muscolari, e si distingue da quello esterno, per la ricchezza di cellule allun- 
gate e sezicnate trasversalmente ed in senso longitudinale. A maggiore ingrandimento 
(fig. 3), questi elementi presentano un protoplasma denso e fortemente tinto dall’eosina 
e nel centro un nucleo ben evidente, allungato a bastencino. Per j caratteri morfologici e 
tintoriali il tessuto appare costituito da fibre muscolari liscie, simili a quelle della musco- 
latura uterina, dalla quale differiscono per la disorientazione e la tendenza dei fasci 
alla disposizione circolare, la ricchezza in connettivo fibroso e la presenza di piccole 
e rare cavità vascolari che fanno da asse ai fasci fibroblastici, dando al tumore l'aspetto 
lebulato e capsulato. Gli ciementi cellulari sono scarsi in confronto alla ricca sostanza 
fondamentale fibrillare ed hanno tutti la medesima morfologia e proprietà tintoriale, 
senza alcun accenno a formazioni atipiche, Pertanto il tumore è da considerarsi un 
‘ibrole:omioma. 


Si tratta quindi di un tumore mesenchimale, di natura benigna, a sede 
molto rara, a diagnosi non sempre facile dal lato clinico, spesso difficile dal 
punto di vista anatomo - topografico, tanto che Patel e Chalier descrivono i 
miomi del cordone spermatico insieme a quelli dell’epididimo, pensando 
che essi possano trarre origine indifferentemente dal tessuto muscolare liscio 
del deferente o da quello dell’epididimo. La sede d’insorgenza ha però molta 
importanza per l’interpretazione patogenetica, nella quale prevalgono due 
concezioni, quella di Oberndorfer che giudica i fibromiomi di origine infam- 
matoria e l’altra di Rubaschow che li fa derivare da resti embrionali del 
miotomo. 

Egli perciò nega l’origine infiammatoria e della stessa opinione è Fi- 
scher il quale obbietta che, pur essendo antichi gonorroici tre dei sei malati 
citati da Hinmann e Gibson, in altri casi non v'è alcun cenno di pregressa 
gonorrea, affezione cpididimaria del resto così frequente, al confronto dei 
iciomiomi che sono invece tanto rari. 

Stando alla concezione istogenetica di Rubascow, i leiomiomi non 
sarebbero veri tumori dell’epididimo, ma sviluppandosi da resti Wolfiani, 
acquistano tali stretti rapporti con quell’organo, da dare l'impressione di 
insorgere direttamente dal tessuto proprio epididimario. Apparterrebbero 
quindi all’epididimo nel senso anatomico, ma non genetico, perchè nati dai 
resti del miotomo, come le cisti della stessa regione sorgerebbero dai dotti 
di Miiller. 

E’ da ricordare che molti AA. invocano il trauma come causa deter- 
minante, ma non si possono obliare le condizioni predisponenti allo svi- 
luppo del tumore, perciò siamo costretti a rinunciare alle ipotesi che valgono 
a spiegare la genesi di questi leiomiomi, come di quelli riscontrati in altri 
organi. 

La loro struttura non rispecchia quella del leiomioma puro, ma più 
spesso quella del fribromioma ed, in qualche caso, dell’adenofibromioma. 
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Sono in genere tumori a sviluppo lento, di modico volume, che può 
raggiungere la grandezza di un mandarino; hanno forma rotondeggiante 
spesso lobulata, sono ben capsulati e di consistenza varia, a seconda della 
prevalenza del tessuto fibroso o del muscolare, quindi ripetono in tutto i 
caratteri dei fibromiomi dell’utero. 

In quanto alla diagnosi è da dire che non è possibile prospettare il 
quadro clinico dei leiomiomi dell’epididimo, dato l’esiguo numero dei casi 
e la mancanza di particolari rilievi nelle succinte descrizioni. 

I pochi dati si riferiscono ai neoplasmi dell’epididimo in genere, ed 
in modo particolare alle forme maligne, perciò non possono riportarsi al 
‘ciomiomi, che hanno ben diversa morfologia clinica e differente decorso. 

Molti malati accusavano un dolore gravativo al testicolo ed un’evolu- 
zione lenta, graduale del tumore; l'età in cui esso insorge varia in limiti 
molto estesi, con maggiore frequenza tra i 30 e i 40 anni, Quantunque 
alcuni AA. credono che dette neoformazioni risiedono più a sinistra che a 
destra, più alla coda che alla testa e al corpo dell’epididimo, la differenza è 
così trascurabile da non poter elevare la sede, a dato distintivo del leiomioma; 
inentre la bilateralità della lesione si è avuta nel solo caso recente di Milner 
e Gilbert. 

I caratteri fisici del fibro-leiiomioma possono far pensare allo sperma- 
tocele od all'epididimite cronica, a seconda del suo volume e della sua 
consistenza, del'a prevalenza del tessuto muscolare o del fibroso, che fa 
ig i più piccoli e duri a noduli di epididimite cronica di antica data, 

i più grandi e molli allo spermatocele; l’anamnesi, l'esito della puntura 
esplorativa e altri segni a carico del deferente e delle vesciccle seminali, 
dànno utili ragguagli per differenziare il tumore dai due processi a caratteri 
similari. E’ invece agevole distinguere i fibromiomi dell’epididimo dai tu- 
mori primitivi del testicolo e da quelli del cordone spermatico, seguendo i 
dettami esposti in altro mio scritto. 

Ma se il tumore epididimario evolve verso la vaginale e raggiunge un 
notevole volume, può confondersi con i neoplasmi primitivi di questo invo- 
lucro o con la pachivaginalite pepe specialmente quando coesiste un'i- 
drocele reattivo che ne simuli la fluttuazione. 

E’ ovvio che non v'è, per ora, altra terapia che quella chirurgica, con- 
sistente nella enucleazione, quando il tumore è ben capsulato; nella enu- 
cleazione con resezione dell’epididimo, quando è saldamente aderente all’or- 
gano e come è stato fatto nel nostro malato. 

In molti casi, dubitando della natura del tumore o volendo sempli- 
ticare l'intervento, si è dovuto ricorrere alla orchiectomia. 


Riassunto. — L'A. descrive un caso di fibroleiomioma della testa dell’ cpididimo D. 
in un soldato di 25 anni. Il tumore, a sede rara, è l’unico descritte nella letteratura 
mostrana, come viene dimostrato dalla casistica raccolta c commentata. 
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DIREZIONE DI SANITA' MILITARE DELLA DIFESA TERRITORIALE DI MILANO 
Ditettore: maggiore generale medico prof. CeLestino Gozzi. 


GLI INSEGNAMENTI DI UNA EPIDEMIA DI SCARLATTINA 


Dott. Lvrci Bertoni, sottotenente medico alla Scuola Militare di Milano (« Osare e durare ») 


Se lo studio di una epidemia è tanto più interessante e fecondo di ri- 
su!tati, quanto più vasto è il suo focolaio di diffusione, tuttavia credo che 
sia degna di esser resa nota anche un'epidemia di scarlattina che si è svolta 
sul finire dell'anno 1940 entro le mura della Scuola Militare di Milano. E 
ciò per parecchie ragioni: 

1° - l'ambiente collegiale, per cui gli allievi sono tra loro a contatto 
per l’intero giorno, non disponendo che di poche ore di libera uscita nei 
pomeriggi del giovedì e della domenica; 

2° - il numero degli allievi, da una parte non troppo elevato per 
poter proficuamente condurre indagini epidemiologiche e -visite collettive 
e d'altra parte sufficiente per poter trarre risultati attendibili dalle nostre os- 
servazioni; 

3° - l’ambiente militare, che, col suo ordine e la sua disciplina, avendo 
noi la piena comprensione del Comando, ha agevolato la nostra opera e 
particolarmente l'attuazione di recenti profilassi medicamentose, senza le 
quali forse avremmo dovuto ricorrere all'estrema ed in questi tempi parti- 
colarmente grave decisione di chiudere la Scuola. 


SVOLGIMENTO DELL'EPIDEMIA, 


Il battaglione allievi ha una forza effettiva di 305 uomini di età li- 
ceale. Esso è su tre compagnie, la cui numerazione corrisponde a quella 
ciell’analogo corso di liceo classico o scientifico; gli allievi che frequentano 
i" 4° liceo scientifico sono effettivi alla 3° compagnia. La forza del batta- 
glione è così divisa: 

1* compagnia = 136 uomini, 
2° compagnia = 103 uomini, 
3° compagnia = 66 uomini. 

Le camerate degli allievi sono distribuite attorno ad un corridoio a 
forma di diapason, situato al primo piano della caserma Teullié. Precisa- 
miente le camerate della 3* compagnia guardano sul manico e sul tratto 
intercalare destro, quella della 2* sulla branca destra, quella della 1° sul 
tratto intercalare e sulla branca sinistra. Le camerate della 1% compagnia 


sono II © rispondono ai numeri 52, 59, 60, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70. 
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1" fase - Il 27 ottobre, cioè 6 giorni dopo l’inizio dell’anno scolastico, 
venne ricoverato in infermeria l’all. Me. (1), della 1* compagnia, per una 
leggera tonsillite  catarrale, accompagnata da modesto rialzo termico 
(375°). Al secondo giorno di degenza comparve all'addome un esantema 
moito scarso di colorito roseo pallido, a chiazze non rilevate, del diametro 
di circa 3 mm., a contorni irregolari, in qualche punto confluenti tra loro. 
Dopo 2 giorni l’esantema, che non si era diffuso ad altre regioni del corpo, 
si estinse e così pure l’angina e lo stato subfebbrile, che aveva raggiunto un 
massimo di 37,8° la sera del secondo giorno. L’al'ievo, che fu curato con 
aspirina, gargarismi ed un purgante saline, fu dimesso guarito il giorno 
28 ottobre e si ritenne che l’esantema così atipico fosse dovuto ad un fatto 
tossico di origine intestinale. 

2° fase - Nei giorni dal 7 al 15 novembre ammalarono di scarlattina, 
presentandone il quadro classico (angina, febbre, esantema), 8 a'lievi della 
I° compagnia. Di essi unc, Gi. (2), ammalò a casa, essencosi ritirato dalla 
Scuola, mentre gli altri 7 vennero ricoverati in infermeria ai primi sintomi 
morbosi e poi all'ospedale. Si provvide subito ad una accurata disinfezicne 
dei loro letti ed effetti personali, all'isolamento della 1° compagnia dalle 
altre e ad una disinfezione generale dei locali della Scuola (camerate, aule 
di studio, aule di lezione, servizi, mensa, spaccio, sala barbiere etc.), e si 
iniziarono indagini per scoprire !a fonte del contagio. 

Dopo la diagnosi del sesto caso di questo episodio, il nostro pensiero 
corse all’all. Me. (1), che era stato ricoverato il mese precedente all'infer- 
meria ed i siniomi presentati dal quale, per quanto attenuati ed atipici, 
potevano deporre per l'infezione scar'attinosa. Visitato infatti il 13 novem- 
bre, gli venne riscontrata al viso, al collo, agli arti superiori, al torace ed 
all'addome, una desquamazione a piccole lamelle, quasi furfuracea, che 
vista da 5 medici fu concordemente ritenuta di natura scarlattinosa. L'al- 
lievo venne subito isolato, si continuarono le misure già prese, si institui- 
rono visite collettive a giorni alterni (esame delle fauci, cute, temperatura), 
si istruirono gli allievi sui primi sintomi della malattia, invitandoli a con- 
sultare il medico al minimo apparire di questi e dopo altri due casi, com- 
parsi il 14 ed il 15 novembre, ci fu un periodo di calma nello svolgersi del- 
l'epidemia. 

3° fase - Nonostante che insistessimo nelle misure profilattiche sovra 
esposte, il 26 novembre si ebbe un riaccendersi dell’ep'demia e da quel giorno 
all'8 dicembre si ebbero 7 casi, tutti provenienti dalla 1° compagnia. 

Durante una visita collettiva, il 3 dicembre, venne rivolta l’attenzione 
all'all. Pe. (12), nella cui storia non esisteva l’anamnestico di pregressa scar- 
lattina e che presentava una desquamazione a lamelle piuttosto grosse, estesa 
alle parti laterali dell'addome. Benchè l’allievo affermasse di non aver avuto 
hei giorni precedenti, nemmeno attenuato, alcuno dei sintomi di scar'at- 
tina, sui quali cra stato istruito, tuttavia anche in questo caso il parere di 5 
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medici fu concorde nel ritenere la desquamazione dovuta all’infezione scar- 
lattinosa e non si esitò ad inviare l’allievo al reparto infettivi dell'ospedale, 
dove convisse con i suoi camerati ammalati, senza contrarre la malattia. 
Però non ritenemmo che l’isolamento di questo allievo, che, come vedremo 
innanzi, deve essere considerato come ponte di congiunzione tra la 2° e la 3° 
fase, fosse sufificiente per estinguere l'epidemia, per cui pensammo di at- 
tuare nuove norme profi'attiche sottoponendo gli allievi della 1° compa- 
gnia, con le modalità che poi esporremo, all’azione di sostanze (sulfamidici, 
estratti placentari), che qualche recente tentativo preconizza capaci di pre- 
venire l'insorgere dell’infezione scarlattinosa. 

4° fase - Il 12 dicembre ammalò l’all. To. (18) della 2* compagnia, 
che fino allora era stata vergine all’infezione. Per questo la mattina del 15 
dicembre si provvide a trattare con 3 cc. di Fen-Pla tutti gli allievi della 
2° e 3° compagnia. 

5* fase - Durante la breve licenza natalizia (5 giorni), il 22 dicembre 
ammalò l’all. Ro. (19), della 1° compagnia, e venne ricoverato all'ospedale 
militare di Trieste. 


E’ fuor di dubbio che la fonte del contagio si deve ricercare nell’all. 
Me. (1), che ammalò 6 giorni dopo il suo ingresso alla Scuola e contrasse 
quindi l’infezione nel mondo a questa esterno. La sua malattia, decorsa 
molto mite ed atipica (esantema localizzato all'addome, con maggior ten- 
denza al tipo morbilliforme), non fu sufficientemente valutata. Rientrato in 
compagnia contagiò gli 8 allievi della 2* fase, la quale infatti ha inizio 
circa 10 giorni dopo il suo ingresso in compagnia. 

Dopo il suo isolamento, avvenuto il giorno 13 novembre, si ebbero gli 
ultimi 2 casi della 2* fase, rispettivamente il giorno 14 e 15, ai quali suc- 
cesse un periodo di respiro, così che si pensò che coll’isolamento della sor- 
gente del contagio e con le misure profilattiche fino allora prese, tutto 
fosse cessato. 

Ma ecco verso la fine di novembre ed il principio di dicembre. un riac- 
cendersi dell’epidemia. I primi casi di questa 3° fase appartenevano proprio 
alle camerate 63 e 64, nelle quali si ebbero i due ultimi casi della fase pre- 
cedente. Il 3 dicembre venne isolato in piena desquamazione l’all. Pe (12), 
appartenente alla camerata 63. Ora, a prescindere dal fatto che la desqua- 
mazione deponeva nettamente per una scarlattina e dal fatto, non però di 
valore assoluto, che poi convivendo in ospedale con gli altri scarlattinosi 
l'allievo non ammalasse, anche la coincidenza che alle stesse camerate ap- 
partenessero gli ultimi casi della 2* fase, i primi della 3* e l’allievo in pa- 
rola, ci fece ritenere che quest’ultimo avesse sofferto di una forma molto 
leggera di scarlattina, passata completamente inavvertita, chè infatti minu- 
ziosamente e ripetutamente interrogato affermò categoricamente di non aver 
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sofferto il minimo disturbo i giorni precedenti e di non aver notato alcuna 
modificazione della propria cute. 

Stando così le cose è logico dedurre che, dato il lasso di tempo (11 
giorni) intercorso tra la 2° e la 3° fase, il precocissimo isolamento degli ul- 
timi casi della 2* fase e le norme profilattiche prese, sia stato proprio l’all. 
Pe. che vivendo in compagnia abbia contagiato i casi inizia'i della 3* fase, 
venendo così a fungere da ponte di congiunzione tra queste due fasi del- 
dell'epidemia. 

Vedendo continuare lo stillicidio di colpiti dal male ed avendo notato 
l'importanza dei casi anormali e lievissimi, così da pensare che qualche altro 
ne esistesse che a noi fosse sfuggito, ritenemmo che le comuni norme pro- 
filattiche (isolamento e disinfezione) fino allora scrupolosamente seguite non 
fossero sufficienti a stroncare l'epidemia, per cui decidemmo di tentare la 
profilassi antiscarlattinosa con sulfamidici e con estratti placentari. 

Iniziate così queste profilassi a tutta la 1° compagnia il giorno 9 di- 
cembre, non notammo più alcun caso a carico di questa; fa eccezione solo 
l'all. Ro. (19) che ammalò il giorno 22 durante la breve licenza natalizia. 
Egli dormiva in camerata fianco a fianco all’all. Che. (17), cioè all'ultimo 
caso della bg fase. 

La 1* compagnia dunque, finora l’unica colpita e falcidiata da ben 
17 casi, dopo l’inizio del trattamento profilattico non presentò più alcun 
malato se si fa eccezione di quest’ultimo serotino caso. 

Il giorno 12 dicembre la 2° compagnia, fino allora vergine, fu colpita 
nella persona dell’all. To. (18), per cui si passò prontamente alla profilassi 
placentare della 2* e 3% compagnia e si ebbe una pronta estinzione della 
cpidemia, che dalla 1* compagnia tendeva a dilagare alle altre due. 


Riguardo all'andamento generale dell'epidemia, dobbiamo dire che 

il così detto genio epidemico ha dato a quest’ultima la seguente fisionomia: 

1° - malattia fondamentale di lieve o tutt'al più di media gravità, 
come in genere tende a presentarsi oggi la scarlattina delle città. Infatti il 
rialzo termico non ha superato i 39° ed è cessato in 3 o 4 giorni; 

2° - scarse e lievi complicanze (1 ittero fugace, 1 reumatismo a crisi 
subentranti, 1 nefrite); 

3° - relativa frequenza di casi ad andamento anomalo © mitissimo: 

a) All. Me. (1): forma lievissima, esantema localizzato ed atipico, tanto 
che la sua malattia fu riconosciuta soltanto in piena desquamazione. 

5) All. Pe. (13): isolato in piena desquamazione durante una visita 
collettiva. Egli ha subito in piedi la malattia, e data la sua intelligenza e 
conoscenza dei sintomi, si deve pensare che rappresenti uno di quei raris- 
simi casi atipici sme exanthemate, sine febre et sine angina o che almeno, 
se qualcuno di questi sintomi si è presentato, deve essere stato così lieve 
e fugace da sfuggire completamente. 
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c) All. Ma. (11): forma sine febre et sine angina. Venne isolato du- 
rante una visita collettiva perchè presentava gli inizi di un tipico esantema 
scarlattinoso generalizzato. L’instaurarsi in questo caso di una complicanza 
renale è un’altra conferma del fatto codificato da Jemma che le forme di 
scarlattina a sintomatologia rudimentale possono dare le stesse complicanze 
che le gravi e in particolar modo la nefrite. Infatti ammalatosi il 1° dicem- 
bre, le sue unine presentarono un tenue velo di albumina i giorni 3 € 4. 
Il giorno 6 l’esame delle urine ha dato il seguente reperto: reazione acida; 
albumina 1 °/0; sedimento: qualche leucocito, cilindri jalini, jalino - granu- 
losi e granulosi, un cilindro epiteliale, parecchi cilindroidi, rarissime cel- 
iule di sfaldamento delle ultime vie, cristalli di ossalato. Il mattino del 7, 
l'esame del sangue evidenziò una leucocitosi  neutro-cosinofila (10.000). L’al- 
buminuria si mantenne costante fino al giorno 9, allorchè il p. fu trasfe- 
rito dalla camera di isolamento dell’infermeria all'ospedale, dove l’albuminuria 
scomparve in pochi giorni. Ritornato alla Scuola, l’albuminuria comparve nuo- 
vamente (1° il giorno 27) e la pressione sanguigna, che era 110/65 il giorno 
6, salì a 125/80 il giorno 28. L'allievo venne tenuto a riposo e a dieta oppor- 
tuna e l’albuminuria diminuì man mano per scomparire definitivamente 
il giorno 7 gennaio. 

L’evenienza di questi casi anomali e mitissimi mette il medico in serio 
imbarazzo (e in questo stato ci trovammo 15 giorni dopo il finire dell’epi- 
demia a causa di un esantema arsenicale), se non sovviene il criterio epide- 
miologico, Purtroppo questo è mancato proprio nel caso iniziale dell’epi- 
demia (all. Me. (1).. Ciò che a noi preme far risaltare è, come si può de- 
sumere da quanto è stato esposto sullo svolgimento dell’epidemia, la grande 
importanza che questi casi hanno nella diffusione del contagio e la neces- 
sità per il medico di una collettività di averli sempre presenti e di sco- 
prirli mediante le visite collettive per poterli isolare precocemente, 


PROFILASSI MEDICAMENTOSA DELLA SCARLATTINA. 


La profilassi sulfamidica. — Nel 1935 Domagk scoprì l’efficacia pro- 
filattica e terapeutica della sulfanilamide (Prontosil) nell’infezione strepto- 
coccica sperimentale del topo ed in seguito la pratica clinica dimostrò la sua 
efficacia nelle infezioni streptococciche umane. Era quindi logico speri- 
mentare questo farmaco nella terapia (vedi i lavori di Fornara e di Casassa) 
e profilassi della infezione scarlattinosa. 

Infatti Loeffler per primo e poi una numerosa schiera di ricercatori 
avevano messo in evidenza la presenza dello streptococco nell’organismo € 
nei liquidi organici degli scarlattinosi, tanto che alcuni AA. (Baginski, Clien, 
Babés, Soerensen, Kurt, D’Espine, Closs, Mosser, Gabritschewsky, Schlei- 
sner, Tunniclif, Dick, etc.) ritennero questo germe come l’agente etiolo- 
gico della scarlattina, mentre altri AA. (Loeffler, Heubner, Bardt, Freuden- 
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berg, Fraenckel, Dapter, Dutot, Klimenko, Schick, v. Pirquet, Comba, 
Giarré, etc.) lo ritennero soltanto responsabile delle complicanze, venendo 
esso a fungere da germe di sortita rispetto ad un virus filtrante ignoto. 

Per quanto è a mia conoscenza, i tentativi di profilassi antiscarlattinosa 
con sulfamidici finora eseguiti hanno sortito esito favorevole. 

Svenné (1937) somministrò tre compresse pro die di prontosil rosso 
ai 120 allievi di un collegio, in cui era scoppiata un'epidemia che colpì 12 
soggetti. Iniziata la profilassi, ammalaroro 5 allievi il primo giorno, 2 il 
secondo e poi l'epidemia si spense. 

Sako, Dwan e Platou (1937- 38) poterono seguire una singolare piccola 
epidemia scoppiata tra 11 ragazzi cantori inglesi, che viaggiavano in Ame- 
rica. Di questi uno ammalò di scarlattina. Gli altri ro furono prontamente 
trattati con un'iniezione di 20 cc. di siero di convalescente. Mentre 5, non 
trattati ulteriormente, contrassero la malattia, gli altri 5, che ricevettero una 
profilassi addizionale sulfamidica, non ammalarono. Gli stessi AA. som- 
ministrarono sulfamidici a 60 altri individui esposti al contagio scarlatti- 
noso, con risultati invero molto brillanti perchè non si ebbe alcun caso di 
malattia. Però gli AA. non si sentono di raccomandare i sulfamidici nella 
corrente profilassi antiscarlattinosa, e perchè il numero dei casi finora trat- 
tati è troppo esiguo e perchè non sono ancora completamente conosciuti 
questi farmaci nel modo d’azione, dosaggio ed effetti tossici. 

Minghini (aprile 1938) seguì una epidemia di 21 casi nell’Istituto pro- 
filattico di Barbiano (Bologna), ospitante go bambini d’ambo i sessi dai 
9 ai 14 anni. Essa somministrò sistematicamente per 8-12 giorni alcuni pre- 
parati sulfamidici (Derganil, Streptosil, Rubiazol) per os e per iniezione, 
in quantità variabile secondo l'intensità della reazione di Dick presentata 
dai soggetti. Dei bambini così trattati, soltanto uno, a Dick intensamente 
positiva, ammalò di una forma singolarmente mite, 2 giorni dopo l’inizio 
della profilassi. 

Jewell (1940) notò l’efficacia profilattica della sulfanilamide nei com- 
ponenti di famiglie, in cui era scoppiato qualche caso di scarlattina. 


La profilassi placentare. — Nel 1924 Doulizky di Mosca aveva pro- 
posto di servirsi nella profilassi antimorbillosa del sangue di cordone om- 
bellicale, facile ad aversi, in sostituzione del sangue di adulto, il cui siero ha, 
secondo Degkwitz, la proprietà di impedire l'insorgere del morbillo in bam- 
bini contagiati. I primi tentativi in questo senso sono stati praticati, pres- 
sochè contemporaneamente e con reciproca ignoranza, da Salazar de Souza 
(1929-1932) a Lisbona e dallo stesso Doulizky a Mosca (1931- 1932). En- 
trambi gli AA. notarono che i! sangue placentare od il suo siero protegge- 
vano in una forte percentuale dall’infezione morbillosa i bambini esposti 
al contagio, mentre quelli, che, avendo prima ricevuto questo trattamento, 
cadevano poi malati, presentavano un prolungamento del tempo di incu- 
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bazione ed una attenuazione della malattia. In base alle ricerche di Fin- 
kelstein, che evidenziarono la presenza di anticorpi antimorbillosi nel san- 
gue del cordone ombelicale, si pensò che la emo- e siero-profilassi placen- 
tare del morbillo, analogamente a quella con siero di convalescente o di 
adulto, fosse da riportarsi ad un fenomeno immunitario passivo specifico. 
Nonostante un tentativo di Accordini ad Udine (1932), che sortì effetti 
completamente opposti a quelli dei due AA., russo e portoghese, il Salazar 
comunicò nel 1936 i favorevoli risultati di nuovi esperimenti e stabilì che 
la durata dell'immunità antimorbillosa conferita dal sangue placentare si 
aggirava attorno ai due mesi. 

Nel 1933 C. F. Mc. Kahn e F. T. Chu di Boston, avendo presente 
l'immunità posseduta dai neonati verso il morbillo, arguirono che nella 
placenta potessero essere contenute sostanze ad azione immunitaria anti- 
inorbillosa. Conoscendo poi l’importanza delle globuline nei fenomeni im- 
munitari, estrassero con un particolare procedimento le globuline placen- 
tari e le esperimentarono con esito favorevole nella profilassi antimorbil- 
losa. In seguito Mc. Kahn e Coll. ottennero da questi estratti risultati su- 
periori a quelli dati dai sieri di convalescente e di adulto. 

Nel 1938 Felsenfeld, in Cecoslovacchia, potè constatare l’efficacia di 
questo metodo non solo nella profilassi del morbillo, ma anche nella sua 
terapia, nonchè nella profilassi e terapia della scarlattina. 

Già infatti Toomey e August (1929) notarono !a capacità del siero 
piacentare di estinguere l’esantema scarlattinoso; fatto questo ribadito da 
l'erner e Goldhauer (1933) per il sangue e gli estratti placentari, e da Be- 
rendes per il siero placentare di vacca. 

Attualmente si cerca di spiegare questi fenomeni supponendo che « esi- 
sta una sostanza placentare, di matura proteica, che agendo da antigene non 
specifico, conferisca una immunità transitoria non specifica antimorbillosa 
nei soggetti trattati con sangue (siero) placentare o con estratti (globuline) 
placentari » (Cislaghi). 

Recentemente G. Petragnani ha preparato un estratto fenolico di pla- 
centa umana (Fen-Pla), con un metodo personale già usato dall'A. per la 
estrazione di partigeni dai bacilli tubercolari e da altri materiali organici. Il 
Fen-Pla, addizionato di 100 parti di soluzione fisiologica, nella quale si 
disperde a costituire una fine sospensione fioccosa, viene confezionato in 
fiale da 5 cc. e per ora è stato distribuito solo alle Prefetture del Regno, a 
scopo sperimentale, per gli enti sanitari provinciali e comunali. Secondo la 
istruzione annessa, che è ancora da considerarsi provvisoria, se ne fa una 
iniezione sottocutanea di cc. 2,5-5 negli individui, che, esposti al contagio 
morbilloso o scarlattinoso, ne vengono poi allontanati. A quelli che niman- 
gono nell’ambiente infetto, la stessa iniezione va ripetuta ogni settimana, 
fino ad estinzione della sorgente infettiva. Secondo l’A., il Fen-Pla rappre- 
senta un attivatore generico dei processi difensivi dell’organismo e non con- 
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ferisce alcuna immunità specifica, tanto che sono in corso studi sulla sua 
azione protettiva verso la poliomielite anteriore acuta, la parotite epidemica, 
la dissenteria bacillare e viene consigliata la sua associazione alla vaccino 
terapia specifica della tubercolosi. 


In base ad alcune di queste conoscenze bibliografiche e incoraggiati da 
qualche buon risultato, finora ottenuto nelle scuole elementari di Milano 
dal dr. Castoldi (comunicazione verbale), noi abbiamo attuato, col consenso 
dei nostri Superiori, queste profilassi medicamentose. 

Inizialmente, essendo l’epidemia a carico esclusivo della 1% compagnia, 
la profilassi è stata eseguita soltanto a questa e precisamente, in base al ma- 
teriale a nostra disposizione, è stata così distribuita : 

1° - a 44 allievi furono somministrati, dal 9 al 16 dicembre, 14 gr. 
di Streptosil-Tiazolo, nella dose di 2 compresse dopo ogni pasto principale 
nei primi 6 giorni e di 1 negli ultimi 2; 

2° - a 56 allievi furono praticate 2 iniezioni endomuscolari di 3 cc. 
ciascuna di Fen-Pla, rispettivamente il 9 e il 14 dicembre; 

3° - a 19 allievi furono somministrati, dal 9 all’11 dicembre, 5 gr. 
di Streptosil-Tiazolo, nella dose di 2 compresse dopo ogni pasto principale, 
e nel pomeriggio del giorno 11, sospeso il trattamento sulfamidico, venne 
praticata una iniezione di 3 cc. di Fen-Pla. 

Gli allievi sottoposti ai tre diversi trattamenti furono scelti a caso, con 
uniforme distribuzione nelle 11 camerate. 

Il risultato fu ottimo: l’epidemia cessò alla 1* compagnia, finora fal- 
cidiata da ben 17 casi. Fa eccezione il caso tardivo dell’all. Ro. (19), ua 
tenente al 3° gruppo (trattamento misto). E’ interessante ricordare che egli 
ammalò il 22 dicembre, cioè 14 giorni dopo l’inizio della malattia dell’all. 
Che. (17), suo stretto vicino di letto. Da ciò è logico desumere che il tempo 
di incubazione è stato notevolmente superiore a quello normale, fatto questo 
analogo a quanto hanno notato Doulizky e Salazar de Souza nella profi- 
lassi placentare antimorbillosa. 

Sconfinata il 12 dicembre l'infezione dalla 1% alla 2* compagnia, si 

raticò, il mattino del 15 dicembre, una iniezione di 3 cc. di Fen-Pla a tutti 
gli allievi della 2% e 3* compagnia. Anche qui il risultato fu ottimo perchè 
l’epidemia cessò. 


Non è nostro intendimento commentare i risultati conseguiti. Vogliamo 
soltanto segnalarli, perchè, unitamente agli scarsi tentativi finora eseguiti, 
ci sembrano incoraggiare l’esperimento su più vasta scala delle profilassi 
sulfamidica e placentare della scarlattina. 

Altro scopo di questa nota è di ribadire l'importanza dei casi anomali 
e mitissimi di malattia nella diffusione del contagio. 
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Saremo contenti sc così potremo contribuire ad evitare ai colleghi, che 
sì troveranno in circostanze simili alle nostre, i giorni veramente ansiosi, 
che noi, e per affetto verso gli allievi e per le responsabilità che ci incom- 
bevano, abbiamo passato. 


Riassunto, — L'A. espone lo svolgimento di una epidemia di scarlattina (19 
casi), che ha avuto occasione di seguire sul finire dell'anno 1940 alla Scuola Militare di 
Milano, e cerca di ricostruire con criterio epidemiologico il susseguirsi delle sue varie 
fasi, facendo risaltare l'importanza che i casi ad andamento mitissimo ed anomalo assu- 
mono nella diffusione del contagio. 

Riporta poi gli incoraggianti risultati delle profilassi medicamentose (sulfamidica e 
placentare) attuate. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel maggio 1941-XIX) 


BERAT (Centro ospedaliero avanzato). Tenente medico prof, FeLice VisaLLi: Alcune 
considerazioni sui criteri di trattamento dei feriti cranio - cerebrali in guerra. 


La neuro-chirurgia è governata da norme fondamentali e da alcune piccole atten- 
zioni chirurgiche; sia le une come le altre hanno grande importanza. 

L'infezione nelle ferite cranio-cerebrali è una complicazione molto temibile 
per la facilità con cui si infettano le meningi. A questo proposito devo ricordare, non 
solo spesso l'inutilità, ma anche i pericoli a cui espone l’impiego del drenaggio nelle 
ferite craniche con lacerazione della dura madre, Infatti, in questi casi, si comprende 
facilmente come il drenaggio non risponda allo scopo, poichè ben presto insorge un 
edema cerebrale che chiude gli spazi aracnoidei e tappa la breccia cranica. Non meno 
facile a comprendersi sono i pericoli del drenaggio. Certe infezioni, le quali potrebbero 
risolversi con sole risorse dell'organismo o con l'aiuto di un trattamento medico, si 
aggravano dopo l’impiego del drenaggio, perchè questo espone l’encefalo alle influenze 
esterne e quindi alle infezioni secondarie. 

- Le emorragie operatorie, molto temute in altri tempi, sono oggi di facile con- 
trollo, grazie ai mezzi di cui dispone il chirurgo (aspiratore, elettro-coagulatore, clips 
d’argento, cera, ecc.), In mancanza dei suddetti mezzi di emostasi anche il chirurgo 
più provato potrebbe trovarsi nella impossibilità di dominare un’emorragia cerebrale. 

3° - Ogni intervento neurochirurgico deve essere preceduto oltre che da un attento 
esame neurologico in collaborazione con altre specialità (esame oculare, esame otorino- 
laringoiatrico), anche da un accurato esame radiografico. Senza una completa indagine 
otorino-oftalmo-neuro-radiologica l’intervento potrebbe riuscire molto laborioso ed anche 
infruttuoso. 

4° - Il chirurgo che si accinge ad un intervento sul cervello deve conoscere le varie 
reazioni dell'encefalo di fronte ai traumi accidentali ed operatori. I problemi da affron- 
tare non sono soltanto chirurgici ra e sopratutto fisiologici e fisiopatologici. Le alte 
razioni di alcune funzioni insorgono subito dopo il trauma, ed il loro perturbamento 
può essere temporaneo e definitivo; altre funzioni invece si alterano più tardi a distanza 
del trauma. Le alterazioni di alcune funzioni sono suscettibili di regressione spontanea; 
altre invece richiedono un intervento che secondo i casi va eseguito precocemente o 
in un periodo tardivo, Tutto questo complesso di indicazioni e contro-indicazioni ope- 
ratorie richiede nel chirurgo una profonda e lunga esperienza neuro-chirurgica. 

5° - Tutti sanno che gli interventi sul cervello spesso richiedono un tempo relativa- 
mente lungo, perciò la condotta del neuro-chirurgo non deve essere influenzata da sol- 
lecitazioni, quale potrebbe essere l'attesa di un ferito addominale acuto che reclama 
un intervento d'urgenza. 

6° - L'assistenza post-operatoria dei feriti cranio-cerebrali deve essere continua ed è 
delle più difficili. Ritengo che nei posti molto avanzati non esista nessuna di queste 
condizioni o quasi nessuna. D'altra parte penso che in neuro-chirurgia l'intervento con- 
dotto male arreca al ferito più danno di una prudente e temporanea astensione. Nei 
posti invece di secondo sgombero potrebbero più facilmente essere create quelle condi- 
zioni necessarie per condurre bene gli interventi. Sorge la domanda: quando e quali 
feriti cranio-cerebrali possono essere smistati dal posto di primo sgombero a quello di 
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secondo sgombero? Quanto ai periodo entro il quale può essere praticato l'intervento 
primario, il termine cambia da caso a caso, Il concetto dominante deve essere quello 
di praticare l'intervento il più precocemente possibile, Passando al quesito: Quali sono 
i feriti che debbono essere smistati al più presto perchè abbisognevoli d’intervento chi- 
rurgico? E’ lecito rispondere; quasi tutti; e ciò perchè è difficile per un medico di un 
posto molto avanzato decidere sulla indicazione o meno dell’intervento ed anche per- 
chè la grande maggioranza dei feriti cranici o cranio-cerebrali va operata. 


I feriti cranici e cranio-cerebrali possono essere suddivisi in quattro grandi categorie : 


a) ferite d'arma da fuoco che interessano il piano osseo; spesso trattasi di fratture 
a stampo con infossamento di schegge ossee, Per evitare, entro certi limiti, processi di 
osteo-mielite ed epilessie tardive post-traumatiche, un’alta percentuale di questi casiì 
dev'essere trattata con l'asportazione delle schegge ossee infossate, con l’accurata toletta 
della ferita e con suture; 

6) ferite da arma da fuoco con vasta perdita di sostanza ossea e con importanti 
lacerazioni della dura madre, In questi feriti il pericolo d’insorgenza dell’ernia cere 
brale e la meningo-encefalite, che ne segue, comanda la sutura della dura madre. Nei 
casi in cui questa è impossibile, si deve ricorrere ad un innesto di fascia lata; 

c) ferite con ritensioni di scheggia o proiettile nella cavità cranica. In questo 
gruppo di feriti le indicazioni variano da caso a caso; talvolta può anche essere non 
indicato l’intervenire. La sede del corpo estraneo, le funzioni interessate hanno molta 
parte nella decisione; 

d) ferite gravissime con gravi distruzioni di sostanza cerebrale. Questi feriti il 
più delle volte muoiono subito dopo 0 poche ore dopo il trauma. 

Dopo aver insistito sui seguenti tre punti; che i feriti di ordine neuro-chirurgico 
vanno operati in posti dove esistano le condizioni richieste; che l’intervento deve essere 
eseguito al più presto e che una notevole percentuale di feriti deve essere operata, 
resta da dire qualche parola sulla trasportabilità dei feriti cranio-cerebrali. Non riporto 
qui tutte le discussioni fatte sull'argomento, mi limito soltanto a ripetere il concetto 
che la maggior parte dei neuro-chirurgi ebbero ad affermare in più occasioni. 

Durante i primissimi giorni, quando ancora non esistono fatti di ipertensione e di 
encefalite, il ferito è trasportabile; più tardi le cose cambiano, per cui il ferito che tro- 
vasi già al posto di secondo sgombero, dovrà qui sostare almeno una o due settimane. 
Più tardi ancora il ferito potrà essere smistato negli ospedali territoriali dove sarebbe 
necessario creare centri specializzati per raccogliere unicamente questi feriti. Così sol- 
tanto si avrebbero centri specializzati idonei a seguire il ferito nelle sue diverse fasi e 
si darebbe al chirurgo di secondo sgombero la possibilità di avere notizie sulla ulteriore 
evoluzione della ferita, ciò che potrebbe anche indurlo a modificare i suoi criteri di 
trattamento, 

Prima di finire mi sia concesso dire poche parole sulle contro-indicazioni della pun- 
tura Jombare praticata in un periodo precoce nei feriti cranio-cerebrali. Ancora oggi 
vien praticato, da alcuni, con relativa frequenza la puntura lombare nei feriti cranio- 
cerebrali. Ritengo però che questi colleghi non si siano mai chiesto il perchè praticano 
la puntura lombare. Certamente non a scopo diagnostico essendo ormai noto a tutti 
che alcune emorragie endocraniche possono non rilevarsi alla puntura lombare; ma 
anche l’esistenza di un blocco a livello della grande cisterna può creare una dissocia- 
zione fra la pressione endocranica e quella endorachidea. 

Altrettanto aleatoria è la puntura lombare a scopo terapeutico — ci riferiamo al 
periodo precoce —, Crediamo che nessun medico potrà illudersi di combattere uno stato 
di ipertensione endocranica con la sottrazion: di dieci, quindici, venti cc. di liquor. Ma 
la puntura lombare oltre ad avere al suo passivo l'incertezza dell'indagine diagnostica, 
può essere in determinate condizioni particolarmente pericolosa. Sono stati riferiti nu- 
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merosi casi, in cui la puntura lombare è stata seguita da morte immediata. Per alcuni 
di essi l’esito è stato provocato da strozzamento del tronco cerebrale da parte dei coni 
di pressione, favoriti o determinati dalla puntura lombare. In altri casi, invece, la sot- 
trazione di liquor a mezzo della puntura lombare ha aggravato una emorragia endo- 
cranica in atto. 


MESSINA. Maggiore medico prot. Vincenzo BiscrecLie: Spunti sulla vitamina B. 


L’O, passa in rapida sintesi lo svolgimento delle ricerche sul complesso vitaminico 
B. Quindi, fermandosi sulla vitamina B o aneurina o tiamina, tratta brevemente della 
sua struttura chimica e della sua sintesi ed illustra il meccanismo d’azione della vita- 
mina B. Passa quindi a trattare i processi morbosi dipendenti dalla carenza del fattore 
B (beri-beri) e più specialmente i disturbi connessi non con assoluta carenza, ma con 
uno stato di ipovitaminosi, quali quelli che è dato osservare durante lo stato gravidico, 
durante l’allattamento e l’infanzia, negli individui adulti (costipazioni, atonie intesti- 
nali, coliti, nevriti, erpes zoster etc.). 

Termina mettendo in evidenza l’importanza che hanno nella patologia del nostro 
paese i disturbi da ipovitaminosi o precarenze. 


Ib. Capitano medico prof. Mantio Sinponi: Dispepste e gastriti, 


L’O., dopo avere rivolto parole di ammirazione per i colleghi che compiono il loro 
dovere su tutti i campi di battaglia, nota come le diagnosi di « dispepsia », « catarro 
gastrico », « gastrite » sono frequentissime al confronto delle altre diagnosi. 

Riassume i concetti fondamentali di tali sindromi, le difficoltà diagnostiche, le va- 
lutazioni degli esami sussidiari, Richiama l’attenzione sull'importanza di un abile inter- 
rogatorio, sulla necessità di un esame clinico generale completo e particolare di tutto 
l'apparato digerente. 


Conclude con accenni alla terapia, alla prognosi c ai conseguenti provvedimenti 
medico legali. 


NETTUNIA. Tenente medico Mario Moschini: L'elio nella respirazione a pressione 
superiore all'atmosfera e nella terapia delie malattie dei bronchi e della trachea con 


riduzione del lume delle sezioni. 


L’O. tratta le caratteristiche fisico - chimiche dell’elio soffermandosi su quelle che 
più possono interessare per la sua applicazione come componente di miscele gassose 
respiratorie. | : cda gua 

Passa quindi a parlare delle diverse regioni, in Italia e all’estero, in cui si trova il 
gas elio ed accenna ai diversi metodi di estrazione, 

Nell’esporre poi gli usi del gas riferisce le esperienze americane per ottenere tem- 

rature che si avvicinano allo zero assoluto. 

Passando a parlare dell'uso dell’elio nelle miscele respiratorie, espone j vantaggi 
dell’impiego di queste miscele nella respirazione a pressione gassosa superiore dell’atmo- 
sferica e l’uso terapeutico nei casi di ostruzione della trachea, nell’asma ed in tutti 1 casi 
in cui vi è una riduzione della sezione del lume dell’albero respiratorio. 


‘TRIESTE. Capitano medico prof. MarceLLo Acostini: Linfogranulomatosi inguinale 
subacuta (malattia di Nicola: Favre e Durand). 


L’O. traendo occasione da due casi recentemente occorsigli presso il reparto der- 
moceltico dell'ospedale militare, a localizzazione linfoghiandolare inguinale, di cui 
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l'uno trasferitogli dal reparto chirurgia, ove era stato ricoverato, con diagnosi di « lin- 
foma », si intrattiene sull’affezione, tracciandone per sommi capi la storia e l'impor- 
tanza nosologica da essa assunta nell'ultimo decennio in seguito sopratutto all’applica- 
zione dell'intradermoreazione di Frei e delle altre prove biologiche. 

Queste ultime hanno infatti permesso di poter connettere, con lo stesso virus della 
malattia di Nicolas Favre e Durand, buon numero di affezioni e sindromi nei riguardi 
delle quali regnava in parte un'assoluta incertezza etiopatogenetica (sifiloma ano-rettale 
di Fournier, estiomene vulvare, rettiti, sindromi ano-retto-coliche, uretriti del tipo di 
Waelsch, prostatovescicoliti, orchioepididimiti, flogosi acute e croniche dei genitali in- 
terni femminili; altre localizzazioni a carico dell'apparato locomotore, nervoso, e degli 
‘occhi di più rara evenienza fino ad oggi). 

Rileva l'interesse presentato da uno dei suoi casi in cui le sieroreazioni di Wasser- 
mann e di Meinicke avevano sertito specificamente un risultato positivo, resosi negativo 

vi dopo circa una settimana, in analogia a quanto da altri è stato descritto anche in 
seno alla XXXII Riunione (1930) deila Società Italiana di Dermatologia e Sifilografia 
sul tema di relazione in argomento. 

Parla da ultimo, a proposito della terapia, degli ottimi risultati ottenuti, personal. 
mente confermati, dall'uso dei rimedi sulfamidici nelle localizzazioni linfoghiandolari. 


TRIESTE. Tenente medico Armanbo per Rossi: Tonsillectomia, 


Ib. Maggiore medico prof. Sirvio Parazzi: Ferapia delle fratture mascellari con 
mezzi di fortuna, 


Viene esposta una tecnica semplice per la terapia delle fratture mascellari con mezzi 
di fortuna, caratterizzata dall’applicazione di ferule costruite senza ausilio di labora- 
torio stomatotecnico. 

L'esposizione è stata illustrata da 26 diapositive a colori, dimostranti i particolari 
della tecnica, ed è stata completata dalla proiezione di un film cinematografico a colori, 
come dimostrazione della tecnica anestetica da applicarsi durante la riduzione delle 
fratture. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 
CHIRURGIA GENERALE 


A. Crertin: Riflessioni sull'istogenesi del tessuto osseo alla luce dello studio dei ritardi 
di consolidamento osseo. — « La Presse Médicale », 1940. 


L’A., riferendosi alle osservazioni fatte nello studio dei ritardi di consolidamento 
osseo, trae alcune conclusioni nei riguardi dell’istogenesi del tessuto ossco e dell'impor- 
tanza dei muscoli per la vita delle ossa, esprimendo il parere che, contrariamente ad 
altre teorie, la formazione del tessuto osseo sia dovuto agli osteoblasti. L’A., difatti, 
con ricerche istologiche, mediante fim colorazioni, non solo è riuscito ad approfondire 
le attuali conoscenze sugli osteoblasti, ma ha potuto indicarne l'origine. 

Gli osteoblasti si distinguerebbero in due categorie: osteoblasti sprovwisti di centro 
direttivo e osteoblasti a nodo rosso provvisti di centro direttivo. 

Gli osteoblasti sprovvisti di centro direttiv> sono meno resistenti e per un mecca- 
nismo probabilmente fermentativo catalitico si fondono in una massa omogenea che 
ha le reazioni del fosforo e del caicio e che fa parte delle lamelle ossee, di cui rappre- 
senta l’elemento fondamentale, 

Gli osteoblasti provvisti di centro direttivo presentano bastoncelli ramificati e fles- 
suosi nel protoplasma e lunghi prolungamenti con cui si fissano ai bordi delle lamelle 
ossee e sono predestinate a divenire le cellule ossee che regolano la vita della sostanza 
ossea nella quale sono incluse. 

Circa la loro origine, studi paralleli sui muscoli e sugli osteoblasti hanno condotto 
IA. ad ammettere una parentela tra gli elementi interfascicolari dei primi e gli osteo- 
blasti. Gli elementi interfascicolari dei muscoli im vicinanza del periostio subirebbero 
una selezione ed una trasformazione per cui diverrebbero osteoblasti atti a fissare ma- 
teriali. Di questi, successivamente, alcuni più resistenti sarebbero inclusi nella sostanza 
cssea costituendo le cellule ossee; gli altri, invece, si fonderebbero formando la sostanza 
ossca. 

Secondo lA. i muscoli non solo avrebbero una grande importanza nell’istogenesi 
della sostanza ossea, ma anche il compito di nutrire lo scheletro e di liberarlo del suo 
materiale di rifiuto. La stretta correlazione tra muscoli e tessuto osseo è dimostrata dal 
fatto che le loro lesioni e le loro malattie s'influenzano a vicenda. Si spiegano così 
l'edema dei muscoli nelle fratture e la precocità ed importanza delle lesioni muscolari 
nelle artriti o nelle osteiti pararticolari, specie tubercolari; come pure le alterazioni ossee 
conseguenti alle degenerazioni muscolari. Questa funzione nutritiva ed escretrice dei 
muscoli nei riguardi delle ossa assume una particolare importanza nelle fratture in 
cui i muscoli, tra l’altro, hanno la funzione del riassorbimento del ferro emorragico 
che si oppone alla calcificazione e, contemporaneamente, di far pervenire il materiale 
costruttivo all’osso fratturato. Ne consegue che se le lesioni muscolari, concomitanti a 
quelle ossee, sono talmente gravi che si formano cicatrici estese o spesse 0 cicatrici in 
vicinanza della loro inserzione ossea, viene abolita la duplice funzione di apporto e 
di riassorbimento dei muscoli lesi in maniera che la riparazione ossea è precaria o non 
avviene. 

In conclusione, secondo l’A.. non è possibile separare lo studio dell'osso da quello 
del muscolo giacchè « l'osso vale ciò che valgono i muscoli che lo nustriscono ». 


E. Zarriro. 
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C. Antonucci: Su/ meccanismo di produzione delle modificazioni umorali dopo rese- 
zioni gastriche. Importanza della istamina. — «Il Policlinico», 13 gennaio 1941. 


L’A., accennata alla « malattia post-operatoria », che da qualche tempo ha richia- 
mato l'interesse di numerosi ricercatori, espone alcune sue suggestive ed originali con- 
siderazioni, studiando in modo particolare le sindromi umorali degli operati per rese- 
zione gastrica, 

Divide in tre gruppi detti operati: I primi due gruppi, che per fortuna sono in 
minima percentuale, presentano rispettivamente sintomatologia gravissima e con esito 
letale in seconda terza giornata, o un quadro morboso tumultuoso e sempre grave, men- 
tre al terzo gruppo appartengono il maggior numero degli operati. In tutti questi si 
trova ipocloremia ed iperazotemia: queste alterazioni umorali rappresentano per molti 
studiosi la causa della gravità del quadro morboso. L’A., invece le ritiene semplici espo- 
nenti di un altro fattore, che sta a capo di tutto l'insieme sintomatico. 

L’Antonucci aveva potuto constatare che praticando sistematicamente lo svuotamento 
gastrico nelle prime ore dopo l'intervento, la prognosi migliorava notevolmente. Me- 
diante tale pratica aveva potuto pure accertare che il ristagno gastrico raggiunge nelle 
prime 24 ore dall'intervento ben 500-1500 ce. di liquame nerastro, di odore acido nau- 
seabondo, Esso risulta costituito da sangue, secreto gastrico, succo duodeno -digiunale. 
Secondo l’A. il riassorbimento di questo liquido è causa di alterazioni negli organi de 
putati al ricambio azotato e clorurato. Da questi concetti ne scaturì l'opportunità tera- 
peutica del vuotamento gastrico, fatto con le necessarie cautele. 

Ma l’Antonucci, insieme ai suoi collaboratori, studiarono il problema anche e sopra 
tutto dal punto di vista strettamente scientifico. 

E così Zappalà con ricerche sperimentali nei conigli e nei cani potè stabilire la 
tossicità del liquido di ristagno gastrico ed in questi animali furono riscontrate lesioni 
epatiche, renali, cardiache analoghe ai reparti che si riscontrano negli operati di rese- 
zione gastrica con esito infausto. 

Il Grassi estese queste ricerche ad alcune ghiandole a secrezione interna e cioè sur- 
renali, tiroide, ipofisi, ed anche in queste ghiandole potè riscontrare tipiche lesioni, 
specie nelle capsule surrenali. 

Infine lA. potè precisare che la tossicità dell’assorbimento del ristagno gastrico è 
dovuto prevalentemente alla istamina, che nel liquido di ristagno si trova in quantità 
rilevante, Ed infatti grande analogia si riscontra tra i quadri clinici della sindrome tos- 
sica post- operatoria e l’intossicazione sperimentale da istamina. 

Le felici intuizioni e le ricerche sperimentali dell'A. e de’ suoi collaboratori hanno 
un'importanza non solo scientifica ma anche pratica in quanto con opportuna prepara- 
zione e terapia degli operandi la loro prognosi può essere notevolmente migliorata. 


DASTOLI. 


DERMO - SIFILOGRAFIA 


N. Mexecnini: Lo streptosil - tiazolo nella cura della blenorragia. — « Dermosifilo 
grafo », n. 3, marzo 1941. 


Il grande interesse suscitato nel mondo medico dalla comparsa dei derivati piridi- 
nici della sulfanilamide non è ancora spento e già si è giunti alla sintesi di un nuovo 
composto più efficace e più tollerabile, ne! quale il radicale acido è stato sostituito con 
i vari derivati della serie tiazolica. 

Secondo le ricerche di Scolari, mentre :l derivato tiazolico metilato non si differen- , 
zia molto in fatto di tossicità acuta e cronica dai piridinici, nei confronti dei quali ha 
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tuttavia il pregio di una maggiore azione elettiva, il derivato tiazolico non metilato pos- 
siede una tossicità acuta molto bassa e quindi si presenta come il più adatto, per una 
chemioterapia antigonococcica d’assalto e di lieve durata, mentre, per la sua elevata 
tossicità di cumulo, si presterebbe male per terapie protratte. 

In base a queste esperienze lo Scolari ha tentato in alcuni casi con ottimi risultati 
la cura abortiva della blenorragia, somministrando in 24 ore 9 gr. di sulfamido-tiazolo. 

L’A., dopo questa premessa, passa a descrivere gli esperimenti effettuati su circa 
cinquanta infermi presso la clinica dermosifilopatica della R. Università di Padova con 
lo streptosil-tiazolo, che risulta dalla combinazione della para-amino-fenil-sulfamide con 
una molecola di metil-tiazolo. 

Negli adulti, salvo lievi variazioni imposte dalle circostanze, ha prescritto 6-8. com- 
presse al giorno in tre riprese, immediatamente dopo i pasti, per la durata di 6-8 giorni. 
Dopo un periodo di riposo di 2-5 giorni, ha fatto riprendere nei casi necessari un secondo 
ciclo di cura della stessa durata con posologia inferiore (2-4 compresse al giorno). 

Nelle bambine affette da vulvovaginite la somministrazione è stata proporzionata 
al peso ed in ogni caso non ha superato le 3 compresse giornaliere. 

In quasi tutti i casi trattati, fin dai primi giorni di cura si è ottenuto un netto mi- 
glioramento. Il gonococco, ricercato nel secreto o nei filamenti, è scomparso in genere 
in un periodo fra i 2 e i 7 giorni. In due casi di uretrite acuta non è stato possibile 
mettere in evidenza il gonococco già dopo 24 ore dall'inizio della cura. 

La guarigione clinica si è ottenuta in un periodo che va dagli 8 ai 28 giorni. 

In un caso — trattavasi di una bambina affetta da vulvovaginite subacuta — il pro- 
dotto tiazolico non ha esplicato alcuna efficacia terapeutica. 

La tolleranza è stata migliore di quella dei comuni sulfamidici e dei sulfamidico - 
piridinici. Soltanto in un ammalato si sono notate vertigini, cianosi ed elevamento della 
temperatura dopo una cura intensa. 

L’A. fa rilevare che i disturbi provocati dai sulfamidici in genere e in ispecie dai 
derivati tiazolici non rivestono alcuna gravità e che basta la sospensione del farmaco 

r eliminarli rapidamente, 

Data la migliore tolleranza che presentano i preparati tiazolici è possibile aumen. 
tare la dose quotidiana e quindi ottenere effetti terapeutici più marcati, non esclusa 
la possibilità di tentare una cura abortiva della blenorragia. L'A. comunica che sono 
state iniziate in clinica ricerche in proposito, seguendo le esperienze di Scolari e di altri. 


CARLUCCI. 


FISIOPATOLOGIA 


KRAMER: /rrorazione e ricambio nel muscolo durante il lavoro. — «Zeitschrift fur 
Kreislaufforschung », 33, 370, 1941. 


Durante il 14° Congresso della Società Tedesca di Ricerche sulla Circolazione, 
Kramer ha esposto alcune interessanti osservazioni partendo dal presupposto di Lohmann, 
secondo il quale non conosciamo ancora i processi fondamentali che sostengono ener- 
geticamente la contrazione muscolare. 

“Le ricerche deli'A. hanno messo in evidenza quali siano gli elementi che regolano 
l’irrorazione sanguigna dei muscoli eccitati tetanicamente. All’inizio della contrazione 
tetanica la irrorazione del muscolo viene inibita e solo durante il corso della contrazione 
stessa, raggiunge un livello che non di rado supera dieci volte quello iniziale. Quando 

rò il muscolo è sottoposto a tensione, per azione di un peso, proporzionatamente rile- 
vante, allora l’irrorazione sale di poco e l'apporto di ossigeno non è per nulla adeguato 
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alla necessità. Tale inibizione circolatoria dipende dallo stiramento cui il muscolo è sot- 
toposto. 

Con ritmiche, ripetute contrazioni tetaniche di breve durata, come pure nel tetano 
di lunga durata, non si riesce ad avere subito un ricambio adeguato alle nuove esigenze 
e lo stesso fatto si riscontra anche per l’irrorazione: ciò fa credere che sul ricambio e 
sul circolo del muscolo in queste condizioni agiscano almeno due diverse componenti. 

All’inizio della contrazione incomincia un processo ossidativo, ad elevata intensità, 
che viene poi interrotto dall’entrare in gioco, durante la contrazione, dei fenomeni vaso- 
motori, per cui prosegue ad un livello costante, Detto processo dura poco più del lavoro 
muscolare, può anche cessare colle ultime contrazioni, quando sopravvenga una rapida 
dilatazione vascolare. 

Analogo comportamento presenta l'andamento della intensità della irrorazione, che 
cresce coll'aumentare delle unità muscolari eccitate. La vasodilatazione dipende proba- 
bilmente dai processi secondari, che la contrazione determina nelle placche motrici ter- 
minali, tra i quali la liberazione di acetilcolina, 

Alla prima fase di ossidazione e di aumentata irrorazione segue un periodo in cui 
detti fenomeni si attenuano e che dura per il resto del lavoro. Se all’aumentato ricambio 
del muscolo in attività non corrispondono proporzionatamente la irrorazione sanguigna 
e l’apporto di ossigeno, ecco che nel circolo venoso refluo compare un elevato tenore 
di acido lattico. Ciò dimostra che il muscolo degli omotermi ossida molto lentamente 
l'acido lattico. La seconda fase del consumo di ossigeno e dell’irrorazione sanguigna 
è in accordo col tasso dell'acido lattico, 

L’A. esprime l'ipotesi che esista un analogo dualismo anche nella natura delle sor- 
genti energetiche necessarie alla contrazione muscolare, Così egli immagina che la prima 
fase sia dovuta ad una serie idrolitica di processi anaerobici, i cui prodotti rappresen- 
terebbero una forma economica di energia cui viene attinto secondo le necessità lavora- 
tive. Nella seconda fase, i fenomeni di ristoro verrebbero garantiti mediante dirette 
somministrazioni di energia, derivanti da processi ossidativi, che favorirebbero il rispar- 
mio delle riserve energetiche anaerobiche, 

L’aumento costante di temperatura riscontrabile, secondo l’A., nei territori musco- 
lari privati di connessioni nervose, è tanto più interessante in quanto è stato possibile 
stabilire che il muscolo denervato ha nondimeno un ricambio abbassato. Il fatto poi 
che il muscolo denervato determini una aumentata produzione di acido lattico, sembra 
far ritenere che la termogenesi sia nel muscolo l’espressione di un ricambio non ossi- 
dativo. 

Tali considerazioni dell'A. mettono in rilievo tutta l’importanza che attualmente 
si tende a dare, nell’equilibrio termico dell’omotermo, alle reazioni termogenetiche 
anaerobiche, in confronto di quelle aerobiche, 


DE NIEDERHAUSERN. 


P. Ronpomni: La natura della degenerazione maligna delle cellule. — «Orvosképzés », 
194I, parte I. 


L'aspetto morfologico delle cellule neoplastiche non presenta sempre clementi mi- 
croscopici caratteristici. Anche le così dette « reazioni plastiniche », descritte da Lipschitz 
(che possono condurre alla formazione dei così detti « stegosomi ») nel citoplasma di 
cellule tumorali dell'uomo e degli animali, non sono patognomoniche perchè furono 
riscontrate in cellule normali (cellule embrionali, cellule all’inizio o al termine di evolu- 
zione fisiologica, ecc.). Così pure nessuna importanza specifica può essere data, da un 
punto di vista diagnostico, alla formazione del così detto macronucleolo delle cellule 
neoplastiche, che porta alla sproporzione dei rapporti di grandezza tra nucleolo e nu- 
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cleo, Però è ormai accertato che l’atipia del nucleo e dei corpuscoli mucleari rappre- 
senta, per la maggioranza degli AA., il segno migliore di malignità cellulare. 

Nelle cellule neoplastiche spontanee di tessuti umani ed animali, come in quelle 
cttenute da culture in vitro, sono riconoscibili mumerose alterazioni morfologiche del 
nucleo (mitosi atipiche, disuguali, talora multiple; dirette divisioni o frammentazioni 
del nucleo; irregolarità cromotiniche; ecc.) che già da tempo sono state indicate dalla 
classica istologia dei tumori. 

Assai più difficile appare il modo di riconoscere, da un punto di vista chimico, la 
natura maligna delle cellule neoplastiche. In particolare le constatazioni di Warburg, 
sulla glicolisi aerobica dei tessuti meoplastici, che avevano fatto credere a numerosi ricer- 
catori la vita in assenza di ossigeno essere una condizione della malignità cellulare, sem- 
brano, alla luce di nuove ricerche, doversi ritenere non probative nel senso che il meta- 
bolismo anaerobico e la diminuzione degli scambi respiratori non rappresentano una 
caratteristica delle cellule tumorali. Questi elementi infatti sono indice solo di nocu- 
mento dei tessuti, ed un segno deila labilità delle cellule tumorali. Piuttosto sembra 
potersi ritenere che il problema dei tumori possa essere impostato sulla sintesi dei pro- 
teidi; così si è potuto dimostrare la presenza nei tessuti neoplastici di aminoacidi destro- 
giri (anomalia stereochimica dei composti proteici). 

L’A., colla guida di queste ricerche, ha impostato nuovi esperimenti, secondo la 
classica chimica dei protidi, sull'aspetto proteidico dei tessuti tumorali in confronto dei 
tessuti normali. Ha potuto così constatare come i protidi dei tessuti tumorali siano 
estraibili, con soluzione al 10% di cloruro di sodio, in quantità maggiore di quello che 
si ha nei tessuti normali. Contemporaneamente la massa tissurale venne estratta anche 
con soluzione di idrato sodico al 25 %. Il fosforo totale contenuto nella frazione proti- 
dica dell'estratto è nei tessuti neoplastici (sarcoma) ad un di presso uguale tanto nel 
l’estratto con cloruro di sodio quanto nell’estratto alcalino, mentre è più elevato il con- 
tenuto estratto con cloruro di sodio nei tessuti normali. 


Dal confronto tra il fosforo totale e l’azoto totale ( indice ) esprimente la: 


N. totale 
quantità di prodotti derivati da acidi nucleinici, risulta che l'indice 5 è pressapoco. 
uguale nei tessuti normali e neoplastici, per l’estratto con cloruro di sodio, mentre per 
l'estratto alcalino, si possono avere valori più elevati nei tessuti sarcomatosi che in quelli 
normali. 

In tal modo si può quindi affermare che i tessuti neoplastici, in confronto dei 
tessuti normali, presentano non solo un diverso contenuto quantitativo, ma anche 
qualitativo, di frazioni proteiche, L’aumentata frazione proteica estraibile dai tessuti 
neoplastici con solventi alcalini (frazione alcali-solubile di Luck) dimostra in essi un 
carattere acidotico, probabilmente legato ad una maggiore quantità di acidi nucleinici; 
constatazione questa che orienta le ricerche su nuovi orizzonti di notevole interesse. 


DE NIEDERHAUSERN. 


el. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


Studi di medicina tropicale. - Suppl. al n. 1 dell’« Archivio di Medicina e Chirurgia ». — 
Milano, 1940. 


E’ un nutrito volume che viene presentato dal chiarissimo prof, Carlo Alberto Ra- 
Fazz!, ufficiale sanitario medico capo del comune di Milano e direttore incaricato della 
Clinica delle malattie tropicali e subtropicali della R. Università di Milano. 
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Il prof. Ragazzi tratta dell'indirizzo dato all'insegnamento di dette malattie, del 
materiale clinico ricavato in gran parte dai casi osservati nell’ambulatorio milanese delle 
inalattie tropicali per l'assistenza specializzata dei reduci dall'A. .O. I., soldati ed operai, 
del quale espone l'organizzazione e il funzionamento corredando la sua esposizione 
con una rapida ma succosa rivista sulle principali forme morbose osservate e sul loro 
trattamento curativo. In una nota a parte ci fa conoscere l’attrezzatura di un armadio 
termostatico tipo «tropicale » da lui ideato e fatto costruire dalla ditta Ezio Terzano 
e C. di Milano, col quale si rimedia ai tanti inconvenienti che si hanno nei laboratori 
hatteriologici dei paesi tropicali quali la difficoltà di rifornimento del ghiaccio per con- 
servare vaccini diagnostici e profilattici e campioni da esaminare, la difficoltà di avere 
una camera a bassa temperatura per alcune ricerche immunologiche, la difficoltà nel- 
l'avere temperature da 10° a 30° per le culture da farsi in gelatina per l’incubazione e 
allevamento di larve di metazoi parassiti per la cultura rapida ed elettiva del B. pestoso 
per la preparazione di vaccini, le gravi difficoltà per la ricerca dei germi termofili. Con 
questo armadio termostatico che è diviso in tre camere separate a seconda della tempe- 
ratura e che contiene un gruppo frigorifero ed uno elettrotermico, si ottiene una rego- 
lazione automatica colla quale si ovvia perfettamente alle esposte difficoltà. 

In un articolo preliminare il Ragazzi espone poi i rapporti che intercorrono fra Ja 
patologia tropicale e la nosografia lombarda, ai criteri che in questo senso debbono 
seguirsi nel loro studio per dimostrare l’esistenza di forme morbose esotiche a focolaio 
autoctono accanto a quelle che si riferiscono a distanza dalla vita africana dei nostri 
soldati e operai, Bene a ragione dice poi l'A. che l'insegnamento delle malattie tropicali 
e subtropicali ha una doppia funzione, quella di preparazione di medici idonei alla 
vita professionale nei tropici e quella di addestrare i medici metropolitani al riconosci- 
mento delle forme esotiche. 

15 lavori che seguono ai tre del prof. Ragazzi riflettono le seguenti forme morbose: 
amebiasi, lebbra, malaria, lambliasi, balantidiosi. L’ultimo si riferisce ad alcune osser- 
vazioni sugli anofeli ibernanti nel comune di Milano. 

La maggior parte degli studi sull’amebiasi sono dovuti al dr. Colonnello vicedirigente 
dell’ambulatorio per le malattie tropicali del Policlinico di Milano cd in tutti e special 
mente nella parte clinica ed in quella anàtomo-patologica mostra di avere alta compe- 
tenza dovuta alla lunga pratica fatta tanto in A. O. I, quanto in patria ed al grandis- 
simo numero di casi osservati. Nel primo di questi lavori tratta dell'amebiasi epatica 
e dopo avere esposto le cognizioni generali sulie amebe parassite e patogene dell’uomo, 
discute la patogenesi di questa epatite affermando l’esistenza di una epatite  propria- 
mente parassitaria, senza intervento cioè di altri agenti eziologici, tratta dell'anatomia 
patologica, espone una sua classificazione basata strettamente sul criterio anatomo-pato- 
logico e descrive le diverse alterazioni epatiche sia macroscopiche che microscopiche, 
cspone la clinica generale dell’amebiasi epatica e ne descrive le diverse forme sia co- 
muni che specializzate, tratta infine della diagnosi, prognosi e terapia. Un secondo la- 
voro si riferisce all’ittero negli amebiasici nel quale vien discussa la patogenesi, secondo 
lui ancora incerta. Un terzo lavoro è dedicato all’ileite terminale nel quale l'A. passa 
in rivista le diverse interpretazioni patogenetiche la maggior parte delle quali esclude 
per fermarsi all’infestazione amebica primitiva dell’intestino, Un quarto lavoro tratta 
della sindrome epigastrica negli amebiasici nel quale dopo un interessante studio sulla 
funzione gastrica e dopo avere accennato alle più frequenti cause della sindrome epi- 
gastrica, comprese le riflesse, si conclude col ritenere che la primitiva localizzazione 
colica del parassita e la lesione di segmenti di notevole importanza riflessogena (cieco, 
appendice, trasverso), le atonie e gli spasmi mutevoli del colon ed i conseguenti ristagni 
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liquidi e gassosi sono di per sè sufficienti a generare discinesie e spasmi nelle sezioni 
alte del tubo digerente. In un quinto lavoro viene trattata la periduodenite con stasi 
duodenale cronica negli amebiasici con esposizione di casi clinici, ed a tal proposito, 
come in altri casi, l'A. dimostra di essere poco propenso a spiegare certi fenomeni con- 
comitanti alle lesioni di amebe come risultanti da una azione tossica generale data dal 
parassita. Nel sesto lavoro l'A. tratta dei pseudotumori e tumori colici degli amebiasici 
discutendo sulla loro presenza, sulla loro concomitanza con altri tumori, sui loro rap- 
porti con una eventuale trasformazione in una forma cancerosa. Nel settimo ed ultimo 
lavoro viene trattata la colecistite amebica, viene ammessa la forma eziologica pura in 
alcuni casi, da distinguersi però da una colecistite in amebiasici e da pseudocolecistiti 
amebiasiche. 

Dalla enumerazione di questi lavori, tutti bene documentati anche, quando ne è 
il caso, dagli esami di laboratorio, da accurate indagini cliniche, da osservazioni radio- 
logiche, risultano chiare l’operosità e la competenza del dr, Colonnello che ha portato 
iarghi contributi alla dottrina dell’amebiasi, 

Un importante studio sulla reazione di Henry nella diagnosi di malaria è svolto 
dallo stesso Colonnello il quale dopo aver dimostrato come in certi casi nei quali manca 
il reperto parassitario sia difficile fare la diagnosi di malaria e dopo aver esposto le 
ragioni sulle quali si basa la reazione e la sua tecnica colle sue successive modificazioni, 
riassume i risultati ottenuti da diversi AA., tratta delle sue ricerche personali basate 
su di un numero notevolissimo di casi e viene alla conclusione che la reazione ha una 
notevole importanza diagnostica mentre è scarsissima la sua utilità come guida della 
terapia e degli effetti prognostici, 

Due lavori sulla lebbra debbonsi ai dr. Khanbeghian e al Colonnello. Nel primo 
trattasi di considerazioni epicritiche su un caso di lebbra rinofaringea nel quale dopo 
alcune nozioni generali sulla patogenesi nelle quali si afferma che la mucosa nasale se 
non è l’unica via di recezione per il bacillo di Hansen, certo rappresenta la via più 
tacile e più frequente dell’infezione primaria, esamina un caso clinico osservato in un 
giovane di Cassano delle Murge, caso importante per la sua localizzazione primitiva 
nel rinofaringe. 

Nel secondo il dr. Colonnello sulla scorta di osservazioni personali riassume i prin- 
cipali caratteri istiopatologici della lebbra cutanea, tanto dei così detti lepridi quanto 
dei lepromi e dimostra che i’angiopatia dei piccoli vasi deve ritenersi come una delle 
manifestazioni più precoci della lebbra cutanea. 

Tre lavori trattano, due del dr. Bagliani, sui reperti radiologici gastro-duodenali 
nei reduci dell'A, O. I. affetti da lambliasi della cistifellea e delle vie biliari ed uno 
del dr. Colletta sull’odierno problema della lambliasi che dimostra l’importanza e qual- 
che volta la gravità di questa parassitosi. X 

Infine sono esposti dal dr. Orlando un caso di balantidiosi in Milano ed alcune 
osservazioni sugli anofeli ibernanti nel territorio di Milano nelle quali sono presi in 
considerazione i fattori topografici, stagionali, ambientali in rapporto all’endemia, studio 
che è da augurarsi venga il più ampiamente diffuso nelle diverse regioni d’Italia, te 
mendo calcolo però, secondo il mio parere, della ricerca non soltanto delle alate ma 
anche delle forme larvali. 

Come vedesi una buona messe di lavori ed una pubblicazione della quale il prof. 

Ragazzi che ne ha presentata e curata la pubblicazione può ritenersi assai soddisfatto. 


F, TESTI. 


Giornale di medicina militare. 


s ss 


466 


MALARIOLOGIA 


S. L. Bruc: Aggiunte al lavoro sul « Ciclo eso-eritrocitico del parassita della malaria 
umana. — « Diese Zeitschrift », 1940 - «Rivista di Malariologia », Roma, 1941, 
fasc. I. 


Nel fasc, n. 6, anno 1940, della « Rivista di Malariologia », l'A. in un suo interes- 
sante lavoro, descriveva insieme a forme eso-eritrocitiche dei parassiti di terzana benigna, 
repertate nei polmoni di paralitici progressivi curati con la malario-terapia, alcuni accu- 
muli granulari di aspetto caratteristico, morfologicamente simili a rickettsie, L’A. allora 
non osò pervenire ad una interpretazione sicura col concludere che tali forme caratte- 
ristiche avevano affinità con i parassiti della malaria pur avendo perduto il loro proto- 
plasma, Avanzò anzi l’ipotesi che le speciali forme repertate potevano esistere in am- 
malati di tubercolosi, 

E infatti questa supposizione ebbe spesso la sua conferma, poichè la presenza di tali 
forme caratteristiche simili a quelli del parassita malarico fu osservata sovente nei tu- 
bercolotici. 

L’A., unitamente al dr. Poorten, esperì alcune ricerche e in 14 casi di lesioni pol- 
monari, su 23, furono riscontrate forme simili alla rickettsia che egli chiama, appunto 
« Rickettsia-simili ». 

L’A. descrive, poi, il metodo di colorazione adoperato per mettere in evidenza tali 
forme caratteristiche, metodo che si basa sull'uso — per un’ora — di una soluzione al 
1o di formalina, contenente azzurro I, eosina e alcool metilico, 

Con questo metodo, col quale cellule e protoplasma si tingono dapprima in blù 
e poi in rosso-porpora, possono colorarsi in modo elettivo, e senza fatica, tali forme 
caratteristiche nelle sezioni microscopiche, come l’A. ha constatato in 7 casi su 9 esa- 
minati. , 

L’A. conclude la sua nota concordande col dr. Poorten nel ritenere quasi per certo 
che tali forme granulari caratteristiche abbiano somiglianza tanto con ji parassiti mala- 
rici, quanto con le rickettsie, e che siano parte normale di tessuto polmonare. 


TRIFILETTI. 


N. Quartrini: Sw ciclo eso-eritrocitico del parassita malarico nel midollo sternale 
umano, — « Rivista di parassitologia », Roma, vol. n. 1, 1941. 


L'A. passa in rapida rivista la letteratura esistente sull'argomento, rifacendosi ai 
recenti studi sui plasmodi aviari, che hanno dimostrato l’esistenza, in alcune specie, -di 
un ciclo schizogonico che si svolge in cellule diverse dai globuli rossi e perciò denomi- 
nato, come è noto, eso-critrocitico, 

Alcuni AA. sono stati pertanto ‘indotti a sostenere l’esistenza di un analogo ciclo 
nei plasmodi della malaria umana; e il Raffaele ha riferito di aver. osservato forme 
simili a quelle apigmentate degli uccelli nel midollo sternale di paralitici progressivi, 
inoculati con sporozoiti di P/. vivax e di PI. immaculatum. 

Tali reperti sono però estremamente rari, e da qualche A. (Corradetti) ne è stata 
messa in dubbio l’interpretazione. 

L’A. ha istituito ricerche personali intese a dimostrare se sia possibile rinvenire, 
durante il periodo d’incubazione, forme apigmentate del P?. vivar nel midollo osseo 
dell’uomo, infettato per via sottocutanea. 

Le esperienze furono eseguite con punture di zanzare infette su 11 individui affetti 
da schizofrenia e fu praticata poi la mielobiopsia nei giorni seguenti all’inoculazione, 
e fino alla comparsa del primo accesso febbrile. . 
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Tutte le 61 mielobiopsie praticate non hanno mai consentito di mettere in evidenza 
alcuna forma di parassita malarico nè nei globuli rossi, nè fuori di essi, e neppure in 
nessun altro tipo di cellula. In proposito i°A. espone i criteri differenziali da tenere 
bene presenti nell'esame dei reperti microscopici, pur esprimendo il convincimento che 
un occhio esercitato ed esperto non può confondere un frammento citoplasmatico con 
una forma parassitaria, 

L’A. conclude dichiarando che nelle presenti sue ricerche — reperti sul midollo 
sternale — non ha mai rinvenuto, durante il periodo di incubazione, forme di parassiti 
malarici nè endo, nè esoceilulari, pigmentate o apigmentate. Tiene però a far presente 
che tale negatività delle sue ricerche non può fare escludere con sicurezza che questo 
ciclo eso-eritrocitico non possa aver luogo in qualche altro distretto del reticolo-endotelio. 


TRIFILETTI. 


MEDICINA INTERNA 


G. Casrronuovo: Di un particolare segno semiologico della milza nelle forme bantiane. 
— « Minerva Medica », 23 febbraio 1941, n. 8, pagg. 195-197. 


L’A. ha segnalato e descritto a carico della milza un nuovo segno semiologico delle 
forme bantiane, rappresentato da una speciale consistenza soffice del tumore splenico, 
il quale risulta facilmente palpabile in tutta la sua estensione e riceve e conserva, per 
un po’ di tempo, l’impronta delle dita che lo premono. Del segno, che egli ha riscon- 
trato molte volte nella sua pratica, ha cercato di illustrare, sia in base ad osservazioni 
cliniche che ad indagini sperimentali, la patogenesi ed il significato, allo scopo di rile- 
varne il valore nei riguardi della diagnosi, della prognosi e della cura, 

Il segno descritto si riscontra principalmente nelle sindromi bantiane ed affini, 
mentre è raro in altre affezioni epato-spleniche. Esso è precoce, facilmente apprezzabile 
ed è rilevabile nel primo e secondo stadio della sindrome bantiana (fase preepatocirrotica) 
e perciò ha un notevole valore diagnostico, mentre, a misura che prevale la prolite- 
razione connettivale epato-splenica e si stabilisce la cirrosi epatica, esso va man mano 
dileguandosi, Perciò il rilievo di tale segno, nelle sindromi bantiane, non solo conferma 
la diagnosi, ma indica che non si è ancora manifestata la terza fase, cirrotica, della sin- 
drome, il che ha importanza non solo prognostica ma anche curativa poichè in taie 
fase è ancora sfruttabile la splenectomia. 

Prendendo lo spunto dal sintoma descritto l’A. fa delle ampie considerazioni sulla 
etio-patogenesi della sindrome e sulle relative concezioni, accennando anche al pro- 
blema della terminologia, per cui alla denominazione di « morbo di Banti» è oppor- 
tuno sostituire quella di «sindrome bantiana ». Si intrattiene anche sulle condizioni 
anatomiche dell’organo e sulla loro evoluzione, costituendo esse la base del segno de- 
scritto e confermando l’idea che il segno non ha solo valore diagnostico, ma anche 
prognostico e curativo. 


Dr Grorci. 
RADIOLOGIA 
LeENZI € CuccHinI: Rontgendiagnostica dell'apparato respiratorio. Parte prima. Lenzi: 


Metodologia speciale. — Belluno Ediz. Celas, 1940. 
Questo bel libro esce da quell'Istituto di Radiologia della R. Università di Modena, 


x 


diretto da Ruggero Balli, dal quale è, or non è molto, uscito quel completo trattato 
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di Radiobiologia che onora la Radiologia italiana, Questo libro che vorrebbe presentarsi 
con voce modesta, perchè dedicato, più che ai radiologi, ai medici generici ed ai tisio- 
logi, è molto utile anche ai radiologi, specialmente ai giovani, perchè dà loro una vi- 
sione panoramica dei mezzi e dei metodi di indagine, dei quali la radiodiagnostica 
si serve per lo studio del torace e normale e patologico. 

Sono così esposti iimpidamente i progressi ed i risultati della broncografia, della 
linfografia ed arteriografia polmonari, della pneumografia, della pleurografia. 

Interessantissimo è il secondo capitolo che specialmente si occupa della stereografia 
polmonare, metodo di indagine di grande interesse nello studio della patologia polmo- 
nare, della stratigrafia, della Roentgenchimografia. Questi metodi risultano dal lavoro 
del Lenzi così chiari, così dimostrativi, che in essi può a larghe mani raccogliere il radio- 
logo che volesse approfondire l'indagine per queste vie, che tutte conducono ad una più 
precisa e più completa diagnosi nelle malattie dell'apparecchio respiratorio, malattie 
che per noi medici militari, costituiscono un problema assillante di tutti i giorni, pre- 
ventivo e medico-legale. 

ìl Lenzi espone anche tutti gli altri metodi che sono stati proposti in radiodiagno- 
stica polmonare, ed infine si occupa della fotografia dello schermo fluorescente. La mi- 
cromirografia dell'apparecchio respiratorio è un metodo di indagine che finirà con im- 
porsi nel nostro ambiente sanitario militare in quanto consente di allargare l'indagine 
radiologica ad un gran numero di soggetti, e forse consentirà di estenderlo, un giorno, 
a tutti gli arruolati. Ma la micromirografia toracica meriterebbe già di essere introdotta 
nell'uso comune delle sezioni di accertamento diagnostico per la tubercolosi nei nostri 
Ospedali, specialmente adesso che il gran numero di soggetti sottoposti ad accertamenti 
rende necessaria una maggior speditezza di indagine. La micromirografia permette di 
guadagnar tempo, di documentare lo stato di sanità toracica dei soggetti osservati, ed 
infine di difendere la salute del radiologo che deve eseguire allo schermo fluorescente 
centinaia e centinaia di radioscopie del torace. E’ necessario quindi che in questo metodo 
di indagine radiologica siano esperti radiologi e tisiologi militari. 

Per queste nostre necessità e per tutti i pregi che può vantare, questo bel libro del 
Lenzi dovrebbe trovar posto nella biblioteca del medico militare. 


R. IMPALLOMENI. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


ROMANIA. 


Revista SantraRA MititarA. — Redazione e amministeeeione: Ospedale Militare « Re- 
gina Elisabetta », Bucarest. Fasc. 1, gennaio 1941. 


Zamfir, Mihailescu, Riga e Stroescu: Ascesso epatico metastatico da stafilococchi in 
seguito a foruncolosi. 

Cotescu, Petrulian, Turai e Serbanescu: Considerazioni sopra la simpaticectomia lom- 
bare. 

lancu Gontea; L'influenza della cura balneare d’Olanesti sulla congestione attiva 
del fegato. 


Fasc. II, febbraio 1941. 


Negreanu e Radu Constantinescu:; Studio clinico sulla chemioterapia nella blenor- 
ragia col preparato Eubasium. 
Vasilescu: Cura delle eruzioni eritematose da arsenobenzoli. 


469 


Popescu Radu: Considerazioni suila patogenesi e sulla terapia in un caso di me- 


gaesofago con cardiospasmo. 
Moga e Paraipan: L’enfisema orbito-palpebro-facciale, 
Bart: Importanza della vitamina C nella cura dell’enterecolite dissenteriforme. 


STATI UNITI, 


Tue Mititary Surceox, — Army Medical Museum and Library. Washington, Vo- 
lume LXXXVIII, n. 4, aprile 1941. 


Erskine: Una visita al Corpo Sanitario Militare Tedesco nel 1937. 

Newhouser: Immunizzazione contro il tetano. 

Gunter: Ferite d'arma da fuoco, 

Gustavus: Tecnica chirurgica nella guerra moderna. 

Darnall: Sgombero con mezzi meccanici nel reggimento in combattimento. 

Jones: Il diario dell'assistente chirurgo Leonardo MacPhail durante il suo viaggio 


nel sud-ovest nel 1835. 
SVIZZERA. 


VIERTELJAHRSscHRIFT FirR ScHweIzERIScHE SaniTATSOFFIZIERE, — Rivista trimestrale del 
Corpo sanitario militare, Basilea, n. 2, giugno 1941. 


Baumgartner: Le ferite cranio-cerebrali e loro cura nella chirurgia di guerra. 
Baumgartner: Lo schoc traumatico. 

Secretan: Traumatismi del rene. 

Koechlin: Le ferite articolari di guerra. 


UNGHERIA. 


Honvfporvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi, Budapest. IX Gyali- 
17 - Fasc. marzo-aprile 1941. 


Sereghy: L'attività chirurgica durante sei anni nell'ospedale ungherese reg. 10 hon- 
véd di guarnigione a Budapest. 

Imreh: Ricordi del servizio chirurgico compiuto presso l'ospedale a Gyor. 

Németh: Terapia della polmonite con Ultraseptyl. 

Szabò: Sopra l'applicazione locale dei derivati della sulfamide. 

Deme: Dati sulle malattie dentarie riscontrate in 6000 reclute. 

Czajlik: Resoconto di due anni di servizio dell'ambulanza stomatologica nella scuola 
militare di « Frangois Rakoczi », 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Cannitto Cataldo di Giuseppe e di Mazzilli Giuseppina, nato a Corato (Bari) il 
14 maggio 1903, tenente medico s. p. e. del comando settore orientale. — /n un lungo 
ciclo di operazioni militari e di grande polizia coloniale con coraggio, abnegazione e 
spirito di sacrificio si prodigava, sempre per portare soccorso ai feriti, spingendosi fino 
alle prime linee. — Neghelli, Monte Dunnù, Leakita, Chevenà, giugno 1936-febbraio 
1937-XV. 


Caruso Manlio di Francesco e di Cicero Carolina nato a Misterbianco (Catania), il 
7 dicembre 1908, tenente medico complemento, dell'VIII brigata coloniale. — Dirigente 
il servizio sanitario di una colonna di circa cinquemila uomini, in quattro combatti 
menti successivi e cruenti si prodigava nella missione umanitaria incurante del pericolo. 
Visto un ufficiale ferito, momentaneamente solo, lo curava e con un portaferiti perso 
nalmente lo portava fino al punto di sosta della colonna, rimanendo per circa due ore 
isolato tra i ribelli. Esempio mirabile di senso umanitario e di sprezzo del pericolo. — 
Densà Isorà, 1-7 dicembre 1937-XVI. 


Romeo Nunzio fu Nicola e di Romeo Maria, nato a Comiso (Ragusa) il 23 maggio 
1905, tenente medico di complemento del XXVII battaglione coloniale. — Con un bat 
taglione coloniale isolato partecipava ad un lungo periodo di operazioni di polizia co 
lontale contro masse ribelli. Durante più giornate di aspri combattimenti contro nemico 
preponderante e che aveva accerchiato il battaglione, disim pegnava la propria missione 
con serenità e cosciente sprezzo del pericolo. Particolarmente in una circostanza, dando 
prova di senso di cameratismo, esponeva se stesso lungo tempo in un punto battuto 
dal fuoco nemico, per curare un ufficiale mortalmente ferito. Esempio di ardire e sprezzo 
del pericolo. — Rob Gheveà, 26 agosto - Avè Scegleà, 27 agosto 1937-XV. 


Anrinozzi Pio fu Antonio e di Giannini Celeste, nato a San Carlo di Sessa Aurunca 
(Napoli) il 27 settembre 1902, sottotenente medico complemento, della 6* batteria so- 
meggiata coloniale. — Durante un violento combattimento, medicava, sulla prima lines 
allo scoperto, tre feriti gravi. Ultimato il suo compito ed accartosi che un reparto della 
brigata stava effettuando un movimento aggirante sul fianco del nemico, lo raggiungeva 
ed imbracciato un moschetto, faceva fuoco sul nemico, dimostrando virtù militari. — 
Uorabà, 27 ottobre 1937-XV. 


Caruano Domenico di Giuseppe e di Vitalo Angiolina, nato a Roccadaspide (Sa 
lerno) il 30 marzo 1909, sottotenente medico di complemento dell'VIII battaglione colo 
niale. — Partecipava ad un ciclo di operazioni contro nemico numeroso ed agguerrito. 
In più scontri aspri e cruenti, con calma ammirabile, con grande spirito di sacrificio 
portava la sua opera lù dove maggiore era il bisogno ed il pericolo. — Limmu Ennaria - 
Nonno, 24 ottobre-28 dicembre 1937-XV. 


GuÙitarpi Alessandro di Giulio e di Nova Rachele, nato a Mirano (Venezia) il 4 
vennaio 1911, sottotenente medico del IV battaglione coloniale « Toselli ». — Medie? 
di battaglione impegnato in aspro combattimento, incurante del pericolo cui si esponeva, 
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con ammirevole coraggio, sentimento del dovere e spirito altruistico, più volte in ter- 
reno intensamente battuto, si portava in prima linea per adempiere alla propria umani 
taria missione. — Agher Medfià, 26 dicembre 1937-XV. 


Marenco Ubaldo di Antonio e fu Girardi Maddalena, nato ad Alassio (Savona) il 
28 febbraio 1906, sottotenente medico del XII battaglione coloniale, — Ufficiale medico 
addetto ad un comando di colonna partecipava volontariamente a parecchie azioni bel- 
liche. In un duro scontro con i ribelli, avuto notizie che due ufficiali e diversi ascari 
erano rimasti feriti, sprezzando ogni pericolo, accorreva prontamente sul luogo del com- 
battimento, prodigandosi in modo encomiabile, sotto l'intenso fuoco nemico, nelle cure 
di numerosi feriti. Nei successivi combattimenti accorreva volontariamente presso i re- 
parti più impegnati pur di portare il suo auto sempre e dovunque, Esempio bellissimo 
di dedizione al dovere e spirito di abnegazione. — Limmu, 24 ottobre-11 dicembre 


1937-XVI. 


— (CONFERIMENTO DELLA LAUREA « HONORIS CAUSA » IN MEDICINA ALLA REGINA 
IMPERATRICE. 


Su proposta della Facoltà di medicina e chirurgia dell'Università di Roma, appro- 
vata dal Ministro dell'Educazione Nazionale, è stata conferita la laurea « honoris causa » 
in medicina alla Regina Imperatrice. 

E’ questo il commosso e grato riconoscimento degli alti meriti che l’Augusta Donna, 
con grande spirito di carità e con fine intuito scientifico, ha acquistato nel campo del- 
l'assistenza, della profilassi e della terapia, esempio a tutti di saldissima fede e di per- 
sonale abnegazione. 

Il diploma di laurea, per espresso desiderio della Regina Imperatrice, è stato conse- 
gnato senza alcuna solennità in una intima cerimonia a Villa Savoia, dal Rettore Ma- 
gnifico prof. De Francisci e dal Preside della Facoità di medicina prof, Perez, che erano 
accompagnati dall’Eccellenza il Ministro Bottai. 

Il riconoscimento ha trovato un'eco profonda, unanime e gradita, nel cuore di tutti 
gli italiani, sensibili quanto altri mai alle opere della gentilezza e della bontà volte ad 
alleviare le sofferenze. 


A 


— LA visita pEL Duce aL CENTRO DI RACCOLTA E DI ‘RIEDUCAZIONE DEI 
MUTILATI, 


Il giorno 12 giugno u, s. il Duce si è recato al Centro romano di raccolta e di riedu- 
cazione dei mutilati, che sorge nella Casa generalizia dei Fratelli delle Scuole cristiane, 
lungo la Via Aurelia, 

All’ingresso del Centro, il Duce, che era accompagnato dal Segretario del Partito 
Eccellenza Serena, è stato ricevuto dal Sottosegretario alla Presidenza del Consiglio Eccel. 
lenza Russo, dal Presidente dell’Asscciazione Mutilati Delcroix, dal Vice segretario del 
P. N. F. Mezzasoma, dal Direttore generale della Sanità Militare, tenente generale me- 
dico Ingravalle e dal Direttore del Centro ten. colonnello medico Gonzales. 

Il Duce ha visitato la Chiesa, le aule della Scuola elementare, dove i mutilati durante 
la loro degenza hanno compiuto un corso di studi, le mense, le cucine, il teatro. Ha poi, 
soffermandosi accanto ad ogni letto e rivolgendo a ciascun ferito parole di vivo inte- 
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ressamento ce di commosso compiacimento, visitato i reparti di chirurgia per la truppa, 
i reparti dei sottufficiali e quello degli ufficiali. 

Dovunque la presenza del Duce ha suscitato manifestazioni calorosissime di devo- 
zione e di fede. Nella grande terrazza dell’ospedale i gloriosi reduci gli si sono stretti 
attorno e con impeto irrefrenabile hanno manifestata la loro gioia e la fierezza del sacrifi. 
cio compiuto che ha menomata la carne ma ha accresciuto lo spirito. 


AI termine della visita il Duce s'è vivamente rallegrato col ten. generale medico 
Ingravalle e con il ten. colonnello medico Gonzales per la perfetta attrezzatura del Centro, 
per il suo funzionamento e per il fervore ch'è posto in quest'opera benefica d’altissima 
importanza sociale. 


— La SANITÀ MILITARE NELL'ANNIVERSARIO DELLA FONDAZIONE. 


Nel suo 108° annuale la Sanità Militare, con cerimonie austere e solenni, ha rievo- 
cato le sue glorie passate, ha resu omaggio aile lapidi commemorative, e con fiera con- 
sapevolezza ha fermamente promesso alla memoria dei suoi Caduti, di essere sempre 
degna del difficile compito che la Patria le affida. 


473 


Particolare significato ha assunto la celebrazione in quest'anno di guerra. Hanno 
esaltata l’opera della Sanità Militare i varii Direttori di sanità dei Corpi d’armata e 
nelle commosse rievocazioni delle glorie lontane e di quelle che giornalmente si vanno 
scrivendo sui vari campi di battaglia ogni soldato, ogni ufficiale del corpo ha sentito 
orgoglio e fierezza di essere attore nel grande dramma che vive la Nazione in armi. 
Nulla ancora deve dirsi di quanto sta compiendo la Sanità Militare per far fronte ai 
bisogni di un esercito che opera su tante fronti, in climi così diversi, contro nemici di 
tutti i continenti. Ma quando sarà possibile fare la storia di quel che con tenace sforzo 


ed instancabile volontà essa ha saputo realizzare per approntare le unità mobilitate, 
gli ospedali territoriali, i centri di raccolta e di rieducazione per i mutilati, quando 
potrà esser reso noto il numero degli ufficiali mobilitati, la mole del materiale sanitario 
accantonato per tutte le evenienze e l’attività svolta per lo sgombero di migliaia e mi- 

liaia di feriti, malati e congelati, quando infine si potrà sapere il contributo di sangue 
offerto da essa con purissima abnegazione, allora sarà testimoniato per i secoli a venire, 
con fatti e con cifre, che il compito viene assolto pienamente e che la Sanità Militare 
è degna della parola « prodigiosa » che le fu data dal Duce quando visitò il Centro ospe- 
daliero avanzato di Berat, in Albania. 

Il rito celebrativo nella Capitale s'è iniziato con la Messa detta nella cripta di Santa 
Caterina a Magnanapoli per i Caduti in guerra. Vi hanno assistito il Direttore Generale 
della Sanità Militare ten. generale medico Ingravalle, il Direttore di Sanità della Difesa 
Territoriale generale medico Paoletti, numerosi ufficiali medici del presidio, una rap- 
presentanza dell’8* Compagnia di sanità, in armi, Una grande corona d’alloro è stata 
deposta al cippo della Sanità. Altre due coron: d'alloro, dopo il rito religioso, ha de- 
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posto il generale Ingravalle: una al Milite Ignoto, l’altra ai Caduti per la Rivoluzione 
l‘ascista, sul Colle Capitolino. 

Alle 10 la cerimonia s'è svolta all'Ospedale militare. Il Direttore, colonnello medico 
Rinaldi, con fine gusto artistico aveva trasformato il giardino, che si apre fra i padi- 
glioni ed è attraversato dagli aerei ballatoi, in un tempio aperto, tutto decorato, tra le 
alte piante e le grandi uccelliere, di bandiere, di labari, di pitture allegoriche, fra cui 
ricorreva un braccio che entro una corona di quercia brandisce nel pugno un gladio 
€ ha il polso fasciato e sanguinante. Alto sulla balconata centrale, era stato eretto l’altare. 


Ha celebrato mons. Bartolomasi, Ordinario Militare, che ha rivolto parole nobilmente 
ispirate. Durante la celebrazione un coro di bimbi ha intonato un mottetto liturgico. 

Il discorso celebrativo è stato tenuto dal generale Paoletti, Con parole felici e com- 
mosse ha rievocato le tappe gloriose del lungo cammino, ha esaltato lo spirito di sacri- 
licio che tutti pervade ed ha posto in rilievo il contributo di sangue dato dalla Sanità 
Militare. 

Il generale Ingravalle ha letto l'elenco dei Caduti e ha ordinato il « Saluto al Re» 
e il « Saluto al Duce ». 

Con una perfetta sfilata dei soldati di sanità la cerimonia ha avuto termine. 

Erano presenti: il comandante la Difesa territoriale generale Di Giorgio, molti co- 
mandanti di Corpo del Presidio. i proff. Frugoni, Della Vedova, Marino Zuco, i gene- 
rali Mazzetti, Zaffiro e una larga rappresentanza del Gruppo Rionale Fascista « Celio ». 

Telegrammi augurali: 

del Sottosegretario di Stato per la Guerra generale Scuero: « Nella odierna fausta 
ricorrenza invio mio fervido saluto ufficiali et gregari Corpo sanitario .che consapevoli 
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loro alta missione et fieri loro belle tradizioni offrono nuovo fulgido contributo al trionfo 
nostre armi alt. Scuero »; 

dell’Ispettore dell'Arma di Fanteria, l’Altezza Reale il Principe di Piemonte: « Al 
Corpo Sanitario Militare che anche nella attuale guerra ha riaffermato sue elevate tradi- 
zioni di dedizione al dovere et valore giungano nella odierna celebrazione il cordiale 
saluto et fervidi voti augurali miei e dei fanti d’Italia alt. Generale Umberto di Savoia »; 

dell’Altezza Reale Adalberto di Savoia Genova: « Nella ricorrenza annuale festa 
del glorioso Corpo Sanitario Militare invio a voi ufficiali sottufficiali e truppa mio più 
fervido augurio e cameratesco saluto. Aff.mo Adalberto di Savoia Genova »; 

dell'Eccellenza Russo, Sottosegretario di Stato alla Presidenza del Consiglio dei 
Ministri: «Celebrandosi festa Corpo Sanitario Militare invioti un saluto fervidamente 
augurale unendomi nelia unanime ammirazione per nobilissime tradizioni di abnega- 
zione et di valore dei medici infermiere e cappellani di cui il Corpo esalta e tramanda 
il ricordo glorioso alt. Con personale cordialità, Russo »; 

del Capo di Stato Maggiore del R. Esercito, Eccellenza il generale Roatta: « Nella 
ricorrenza festa della Sanità Militare Stato Maggiore Esercito invia fervido saluto augu- 
rale. Generale Roatta ». 


Nell’Ospedale militare di Savigliano, in tale occasione, è stata solennemente conse- 
gnata a Suor Tommasina la medaglia d’oro al merito della Sanità Pubblica, dopo 42 
anni d’ininterrotta, alta e pietosa missione compiuta presso i nostri ricoverati. 

Nell’Ospedale militare di Palermo, in occasione della festa, è stato inaugurato un 
monumento per ricordare l’opera di soccorso del nostro servizio sanitario. Il gruppo 
statuario è stato situato al centro della vasca, che è nella rotonda dell'ospedale, 

All’Isola di Corfù, presso l'Ospedale militare dell’Achilleion, la celebrazione s'è svolta 
nel più ardente spirito patriottico tra le formazioni sanitarie di guerra. Ha parlato il 
capitano medico Morelli, capo ufficio sanità della divisione. 

Riproduciamo le fervide parole dette dal prof. Pazzini Adalberto, capitano medico, 
all'Ospedale militare del « Buon Pastore » di Roma: 

« L'assistenza al soldato, specialmente se ferito, è l’espressione più alta e più pura 
di quel dovere, veramente sacerdotale che ogni medico si impone nel momento in cui 
intraprende la propria missione. 

« Assistenza che in sè comprende il gesto umile e grande del Buon Samaritano e la 
virtù di chi, sottoponendo al più alto dovere, il sentimento egoistico della personale sal- 
vezza, compie la sua opera in una atmosfera che è perenne aureola di eroismo. 

«La pietà del soldato ferito, è veramente la « Pietas » dei Romani: quel sentimento 
altissimo di tributo di onore nel quale l’amore si fonde con un reverenziale movimento 
spontaneo dello spirito, Sentimento nobile, austero, vera espressione dell'anima grande 
di Roma. 

« Il soldato ferito, è una ferita della Patria stessa: nel sangue che egli versa, c'è una 
lucciola dell’alone di gloria che, sia nella benigna, come nell’avversa sorte, può sempre 
rifulgere in una patria in armi. 

« Sentirono questa pietà gli spiriti più eletti — in ogni tempo, in ogni luogo, in 
cgni civiltà; ma sembra che Roma, nella parola che seppe coniare, quale espressione di 
un suo inconfondibile sentimento, abbia provato più profondamente la nobiltà sua. 

« Dicesi che Cesare, nella guerra condotta nelle Gallie, stracciasse lembi della sua 
tunica per fasciare le sanguinose ferite dei suoi legionari: e certo, porpora più nobile 
di quel vivo rosso di vita, immolata in olocausto supremo, nen tinse mai più, candida 
lana patrizia. 

« Chi, scorrendo la spirale istoriata della colonna traianea, si fermi all'episodio della 
cura del soldato ferito dove una insolita gentilezza sembra ammorbidire i rudi gesti dei 
militi romani soccorrenti il compagno sofferente, può pensare che questo soccorso fosse 
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una particolare caratteristica del comando di quell’imperatore meritevole di essere eter- 
nato nel marmo, fra le molteplici glorie del suo tempo di impero. 

«Il corso Imperatore dall’italianissimo nome Buonaparte, a suo stesso malgrada 
sorto dal nostro ceppo comune, non paventò il pericolo della peste per incuorare, con 
la sua presenza, là dove il morbo più crudelmente infieriva, i suoi soldati malati. 

« Ed in fine un croce di oggi, Principe Augusto dell’Augusta Casa Sabauda, volle 
piegare la sua adamantina volontà, che nè ferro nè fuoco nemico avevano sfiorato, alla 
profonda pietà dei suoi soldati feriti. 

« Sentimento di eroi e di santi, poichè la sua luce attrasse, nell’ambito del fulgore, 
anche spiriti eletti che, all’eroismo guerriero, contrapposero quelle del servizio dell’uomo 
nell'amore di Cristo, 

«Ed ecco emergere dalla caligine dei secoli, che hanno sorpassato il tramonto, im- 
mortali luci d'amore: tra l’imperversare di battaglie, che spesso arsero di un torvo fuoco 
ili odio fratricida, sovrastano in candido fulgore i nomi di coloro che furono detti i pre- 
cursori della Croce Rossa: Caterina Benincasa, gloria di Siena e dell’Italia, Camillo 
de’ Lellis che sull’abito dei suoi figli spirituali volle vedere rifulgere nel colore del 
sangue il segno della gloria e del martirio: Ja Croce. 

«Santi ed eroi si fondono in questo amore che non conosce, nè mai conoscerà, la 
cenere della dimenticanza. 

« Erede di questo retaggio è il Corpo Sanitario Militare Italiano: la Croce rossa 
che è il suo simbolo è il simbolo dell'amore, del martirio e della gloria. 

« Retaggio sublime e tremendo, poichè tremendo è, per le nostre povere forze umane, 
tutto ciò che è sublime. 

«La Croce Rossa è gloria italiana, assolutamente, inequivocabilmente italiana, che 
opponiamo, come intangibile scudo contro le livide invidie straniere, gridando alta la 
nostra rivendicazione contro una oscura coalizione di oltraggioso silenzio. 

« Essa è frutto di un amore di soldato che sentì la grande « pietas » nella travol- 
gente tempesta di ferro e di fuoco; ne) nome di Ferdinando Palasciano essa ha il suo 
vero principio, anche se la sconoscente, voluta smemoratezza di chi credette avvilire in 
ogni modo l’Italia, ha voluto seppellire, nel silenzio, il suo nome, 

« E la Croce Ressa ammantò, con il candido drappo dal segno vermiglio, tutto il 
mondo in armi: anche ai suoi migliori figli, come al magno Costantino, essa disse: 
In hoc signo, vinces. 

« Ed in loro essa ha vinto, nello slancio del sacrificio, la naturale difesa dell’innato 
egoismo; essa ha vinto, nell'amore dell’uomo che soffre e che si immola per una più 
vasta salvezza, il piccolo, gretto amore di una sicurezza personale, Essa ha creato nuovi 
martiri, nuovi eroi. 

«Come i gloriosi, antichissimi militari Ordini cavallereschi ospitalieri che, cin- 
gendo la spada, servivano nelle zone del pericolo i malati ed j feriti, essa riunisce la 
virtù guerriera a quella additata da Santi e da Eroi. 

« La stessa nobiltà che fu stemma inconfondibile degli antichi cavalieri di quegli 
erdini di fraterna carità, è quella che oggi riveste chi, nello esercito, si prodiga alla cura 
della martoriata carne della Patria. 

« Martiri sono stati tra noi, non inferiori, seppure in modo relativo, a quelli che glo- 
riosamente caddero nelle file combattenti, ed eroi che, cor. l’azzutro segno del valore 
italico, colore dell’Augusta Casa, la Patria ricompensa. 

« Sono anch'essi 1 prodi cavalieri che bene hanno meritato, per conquistare i colori 
della loro Signora, 

« Ma il Poeta-soldato che nella sua carne impresse il segno del sacrificio e nella 
sua anima una insanabile ferita di riconoscente amore per i medici soldati, seppe scrivere 
parole che hanno fermato nel tempo una radiosa epopea. 
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«” Se oggi tutte le ferite di guerra riftammeggiassero nella memoria dei medici super. 
stiti, essi crederebbero già levata l'aurora magnanima della Patria. Ma i medici caduti, ma 
i martiri dell'amore invitto, non a noi sembrano immersi in quell’aurora? Non la terra 
opaca li ricopre, li circonfonde la luce sempiterna del sangue che essi ristagnarono. E 
taluni prima di morire ebbero una sorta di aursola dalla irradiazione stessa della ferita 
medicata, ...” 

« Così scrisse Gabriele D'Annunzio, in un breve, ma intenso poema di gloria e di 
esaltazione del medico in guerra, dai fulgidi nomi che ascesero all’onore della pubblica 
fama, a quelli che, più umili, ma non dimenticati, sono ai piedi dell’Altare della Patria 
e dell'Umanità. 

« Ma se continui sacrifici, atti di eroica abnegazione, di rinuncia completa di sè per 
il sollievo della carne tormentata da un eroico martirio, continuamente si ripetono sotto 
le tende dalle croci vermiglie, per la sola ricompensa del dovere compiuto, che è premio 
a se stesso, atti più sublimi esaltano Ja personalità di qualcuno che, emergendo, viene 
additato all'ammirazione del mondo, alla riconoscenza della Patria stessa. 

« Ma j secondi sono figli dei primi, poichè troppo di rado c'è valore isolato là dove 
non è valore collettivo. 

« Medici, infermieri ed infermiere volontarie, portaferiti, trovarono e trovano il loro 
posto di gloria, dove il più umile uguaglia il più alto; il dovere non ha distinzione e 
tutti premia, quando viene compiuto, sia nell'ufficiale riconoscimento del mondo, sia 
nell’intima soddisfazione di chiunque lo compia. 

« E tra le glorie, tante davvero, del nostro Corpo Sanitario Militare, una. sola citerò: 
quella che ha esaltato un umile portaferiti al massimo onore del soldato italiano: la me- 
daglia d’oro Angelo Vannini, fulgido esempio di altruismo e di alto sentimento del dovere. 

« Ma in questa esaltazione c’è pure una ricompensa per tutti coloro che, nel lore 
ambito, hanno in qualunque modo sacrificato se stessi nella eroica pietà del fratello che 
soffre. 

« Spesso uno solo si premia, per premiare molti, in lui scegliendo la espressione più 
pura e più alta di un collettivo valore. 

« Così infatti ha scritto il nostro Augusto Sovrano all’Eroe della novella epopea 
dell’Amba Alagi: 

« "Ti ho conferito la medaglia d’oro al valore militare, desiderando premiare in te 
anche coloro che, combattendo ai tuoi ordini, hanno bene meritato dalla Patria” ». 


— NOBILE GESTO DELLA MISSIONE MILITARE GIAPPONESE. 


In occasione della visita di congedo della missione militare giapponese, che recente- 
miente è stata invitata a visitare gli impianti militari italiani, il presidente della missione 
stessa ha consegnato al Capo di Stato Maggiore Generale, Eccellenza Cavallero, la somma 
di lire diecimila quale simbolica offerta ai feriti di guerra italiani. 

Il Capo di Stato Maggiore Generale ha destinato la somma all’ospedale militare di 
Roma perchè venga impiegata per l’assistenza dei feriti ricoverati. A questi è stato illu- 
strato il significato del simbolico atto. 


— CoLonnNELLO MEDICO PROF, FeDERIGO BOccHETTI. 


Chiuso il Centro ospedaliero avanzato di Berat che ha ricoverato nel giro di quattro 
mesi 33.045 feriti, malati c congelati e che meritò l’altissima lode del Duce, ultimato il 
pietoso compito di comporre nel riposo eterno le salme dell'XI Armata, il colonnello 
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medico prof. Bocchetti è rientrato in Italia. Siamo lieti di far conoscere aì nostri lettori 
le lusinghiere parole che l’Eccellenza generale Geloso, Comandante della XI Armata, ha 
voluto indirizzargli per esaltare il fervore dell’opera compiuta: pignus ac monumentum 
amoris. 

« Caro Colonnello, 

« ultimato il Vostro compito relativo alla sistemazione nei vari cimiteri di guerra delle 
salme degli eroici Caduti dell’XI Armata, tengo a manifestarVi, con stima ed affetto, 
l'elogio incondizionato per l'opera intelligente, realizzatrice ed ammirevole da Voi svolta, 
portando in breve termine a compimento un lavoro tanto complesso € delicato, 

« In particolare, la sistemazione del cimitero monumentale di Berat, da Voi ideato e 
comprendente 731 salme di soldati dell’Armata, è un’opera che Vi fa meritare la più pro 
fonda riconoscenza, non solo delle famiglie dei Caduti, ma dell’intera Nazione, 

« Vi siete amorevolmente dedicato all’assolvimento di così vasta ed importante mis 
sione con fervida passione umanitaria, infondendo nei Vostri collaboratori lo spirito di 
sublime idealità e di abnegazione profonda, del quale avete dato prova in ogni momento. 

« Siete un poeta ed un apostolo. 

« Nel porgerVi il mio vivo ringraziamento, mi è grato affermarVi che l'Armata 
non dimenticherà la Vostra nobile fatica di soldato e di uomo di scienza. 

Generale Geloso ». 


— Nuova. RIvISTA. 


Nel maggio u, s. è uscito il 1° numero della rivista Homo, diretta dai professori 
Dante De Blasi, Raffaele Paolucci di Valmaggiore e Nicola Pende. Vien pubblicata 
a Roma (I! libro italiano, Piazza Poli, 42) il 15 ed il 30 d'ogni mese. 

Scopo della rivista, fissato in una lucida « Presentazione », è quello di fare oggetto 
di studio l’uomo «considerato come individuo, come personalità dinamica-spirituale 
con le sue misteriose inconfondibili particolarità di architettura corporea, di atteggia- 
mento funzionale, di rendimento dinamico, di sentire, di volere, di pensare, di sof- 
frire ed ammalarsi nel corpo e nell’anima ». 

Questa concezione di vedere nell'uomo una sua indistruttibile unità, di considerarlo 
in una sintesi organica nacque dall’antichissima Scuola Italica di Crotone Calabro. 

Rifiorisce ora, dopo secoli di oscuramento, per opera della « medicina modernamente 
intesa », perchè è tornato nei suoi cultori il fermissimo convincimento che ogni ricerca 
è vana, ogni lotta infruttuosa se non si tende a quell’unità che non solo è « forma di 
ogni bellezza », secondo il detto di un Santo che seppe umanamente trovare la sua san- 
tità nell’ardore della sua intelligenza, ma che è anche sorgente di ogni bontà: « L'essere 
uno è radice dell’essere buono e ciò che è buono è tale perchè consiste in uno ». 

Il saggio di Coo, Ippocrate, che i greci immaginarono discendente di Eracle, aveva 
deposto nel tempio di Delfo, tra le statue divine, uno scheletro di bronzo, esattamente 
costruito, Egli aveva voluto così sollevare sul piedistallo il « modello del mondo », se- 
condo l’espressione leonardesca. 

La nuova rivista, seguendo l'esempio ed il monito antichi, col suo significativo titolo 
s'impegna a risollevare l’uomo sull'antico piedistallo, mira ad ottenere una profonda 
conoscenza della reale matura umana, dei suoi effettivi bisogni, delle sue imprescindi- 
bili necessità, per offrire quell’esemplare, cui sarà necessario confrontare gli uomini, 
che oggi freneticamente si sviluppano lottando ed avanzando in tutte le direzioni, per 
dare quel modello, su cui dovrà esser regolato il troppo rigoglioso sviluppo delle scienze 
della materia. Solo così l’uomo « misura di tutte le cose » potrà riuscire ad organizzare 
Una vita a suo vantaggio, potrà non sentirsi più estraneo nel mondo da lui stesso creato, 
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potrà liberarsi dall’errore e dal dolore, vivendo in perfetta armonia di sviluppo e di 
funzioni con l'universo. 

E’ bello che un tentativo efficace di rimuovere la situazione penosa e tormentosa 
in cui oggi si dibatte l'umanità, abbia inizio durante la guerra, per opera di tre illustri 
scienziati, proprio nella nostra Italia che, addentrandosi con la massa formidabile delle 
sue Alpi nel cuore dell'Europa e scaldandosi con le sue ultime marine ai soffi dell'Asia 
e dell’Africa, pur sempre rivela, anche nel campo della medicina, la sua perenne fecon- 
dità, il suo fatale destino di dare norme di vita ai popoli. 

Il nostro Giornale augura alla nuova rivista il raggiungimento della difficile meta, 
il conseguimento del suo arduo scopo. 


— LUTTI DELLA SANITÀ MILITARE. 


Il giorno 26 giugno, dopo breve malattia, il colonnello chimico farmacista dr. Gae- 
tano Vita, si spegneva, a soli 54 anni, a Firenze, ove prestava servizio presso l’Istituto 
Chimico Farmaceutico Militare, 

La sua dipartita lascia nel più vivo dolore tutta la Sanità Militare che nei 32 anni 
di ininterrotto servizio dell’ufficiale aveva avuto infinite prove della sua bontà di cuore, 
clella sua vivida intelligenza, del suo carattere cordiale e franco. 

Dopo alcuni anni di servizio presso la farmacia dell'Ospedale Militare di Torino, 
prese parte alla guerra italo-turca, portando un'attività esemplare nell'organizzare e far 
funzionare un deposito materiale sanitario e veterinario. La sua opera, che s’iniziò con 
numerosi trasporti di tutto il materiale da Misurata marina a Misurata città, fu anche 
insidiata dal pericolo di morte per le attivissime ostilità che i ribelli conducevano attra- 
verso il fittissimo palmeto contro il Corpo di spedizione, Rifulsero in tali occasioni le 
belle virtà militari dell'ufficiale. 

Rientrato in Italia prestò servizio presso gli Ospedali Militari di Milano, di Palermo 
e infine nel 1922 passò all'Istituto Chimico Farmaceutico Militare, dove ebbe modo in 
molti anni di appassionato e fervido lavoro di dimostrare la sua ottima preperazione 
professionale, la sua notevole capacità tecnica, specie nel reparto iniezioni ipodermiche 
e materiale per sutura. Nel 1936 andò a dirigere la farmacia dell'Ospedale Militare di 
Napoli per tornare di nuovo, dopo due anni, all'Istituto. Quale relatore rivelò non solo 
una non comune competenza amministrativa ma anche una dirittura morale unanime- 
miente riconosciuta, % 

Il suo ricordo vivrà a lungo nel cuore di quanti gli furono vicini e di quanti lo co- 
nobbero anche per breve tempo; le sue virtù gli procuravano subito le più ampie sim- 
patie € la più viva ammirazione, 


— PROVVEDIMENTI PER LE LIBERE DOCENZE. 


E’ indetta la sessione dell’anno 1941 per l'abilitazione alla libera docenza. 

Le materie nelle quali può essere concessa l'abilitazione e il numero massimo di 
abilitazioni da conferirsi per ognuna di esse sono indicate in apposito prospetto, 

Le domande redatte su carta da bollo da L. 6 e indirizzate al Ministero (Direzione 
Generale dell'Ordine Universitario) debbono pervenire allo stesso non più tardi del 31 
agosto 1941-XIX, La data di arrivo al Ministero è indicata dal bollo di archivio. i” 

La domanda deve contenere la indicazione della materia per la quale viene richiesta 
l'abilitazione e deve essere corredata dei richiesti documenti. 
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Il suddetto termine del 31 agosto è prorogato al 30 settembre 1941-XIX: 

a) per i candidati che dimostrino di aver prestato servizio in Africa Orientale, 
per esigenze di carattere militare, posteriormente al 1° marzo 1940-XVIII; 

6) per i candidati chiamati, richiamati o trattenuti alle armi dopo la data del 10 
giugno 1940-XVIII; 

c) per i candidati che rivestono il grado di ufficiale in S. P., E. purchè assegnati 
da tale data a reparti operanti; 

d) per i candidati residenti all’estero, in paesi extraeuropei. 

Per comprovare la suddetta condizione i candidati debbono presentare apposita atte- 
stazione rilasciata dalle autorità da cui dipendono. 

A tutti i candidati suddetti, che avranno presentato nel termine la domanda, potrà 
essere conferita l'abilitazione, cui aspirano, con dispensa dalle prove orali, compresa la 
conferenza sui titoli, qualora le rispettive commissioni giudicatrici, in base alla valuta- 
zione dei titoli concernenti l’attività scientifica, ed eventualmente quella didattica, riten- 
gano occertata la maturità scientifica dei candidati stessi e la loro attitudine all’insegna- 
mento presso le Università e gli istituti universitari, 

Per quelli dei suddetti candidati che non abbiano titoli sufficienti, da soli, per l’abi- 
litazione cui aspirano, il giudizio è sospeso fino a quando i candidati stessi non siano 
in grado di presentarsi a sostenere le prove a integrazione dei titoli. 


Direttore responsabile: Dott. ALrreno IncravaLLE, tenente generale medico. 
Redattore: Dett. Mario GiannantonI, tenente colonnello medico. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


ISTITUTO DI IGIENE E DI BATTERIOLOGIA DELLA R. UNIVERSITA" DI FIRENZE 


Direttore: prof. G. Mazzetti, 


LA VIA INALATORIA NEI TRATTAMENTI IMMUNITARI. 
RICERCHE SPERIMENTALI SU UN GRUPPO DI MILITARI x? 
VACCINATI COL T. A. B. Te PER VIA INALATORIA — © 
(Continuazione e fine) 
Prof. Guino Piazza, maggiore medico, assistente militare 


Dott. Mario Aporni - Braccesi, assistente incaricato 
Dott. FLavio FurBettA, assistente volontario 


La reazione di fissazione del complemento eseguita sui sieri ottenuti dai 

salassi a 30 giorni dall’ultima seduta inalatoria, ha dato i seguenti risultati : 

1° - Per il tifo si è avuta una positività del 56,6 % anche alla massima 
diluizione ricercata (1:32). 

2° - Per il Parat. A, una positività del 30 % aggirantesi intorno alla 
diluizione minima ricercata (1:3). 

3° - Per il Parat. B, una positività del 66,6 % e con valori leggermente 
più elevati di quelli ottenuti per il tifo. 


SpeccHio III. 


La reazione di fissazione del complemento al 30° giorno dalla vaccinazione. 


Fissazione del complemento | Fissazione del complemento 
SIERI e p»?°n1l1mnw bl LltEHHAAy A SIERI ————_—_—____ — 


Tifo | Parat. A Parat. B Tifo Parat. A Parat. B 
1-D.A. - — 1019 24= N. G. 1:32 _ 1:4 
3-C.D. 2:12 1:6 25 - G. A. n _ 16 
5-C. M. 1:12 1:6 1:12 26 - L. O. 1:12 1:3 1:12 
7-V.M. pir:3 138 27 =:S. — _ 
8-S.L. Dr a = 28 - N. R. 1:32 1:16 1:32 | 
10 — M. C. Ped _ 1:8 31 - C. G. 4 1:16 10}; 12 
12 — S. A. 1:6 r4:3 1 ::3 32 - R. E. - _ _ 
13 — D. A. - - 1:3 | 36-N.R. - _ - 
14 - F. V. Lr: bird i 3 | 53:- LoR —_ _ | ore 
15 —- D., M. DS) —_ 1 212 606 — V. M. 1:4 _ 13:32 
18- T.E. 1:8 1:33 1:6 78 - R. D. - _ _ 
19 - A. S. —_ _ _ 79 - C. P. 138 _ 0-32 
22- GG. A. _ — _ 91 - C. R. _ — _ 
Pa I A 1:37 1:32 1 3:32 9- A. G. 1:4 _ -_ 
24 - C. G. ta - _ 93 - L. P. 13 Ia 1:93 1:6 


SpeccHio IV. 


li potere battericida del siero dei vaccinati al 30° giorno dalla vaccinazione. 


Potere battericida del siero Potere battericida del siero 


molto medio molto 
nullo | scarso | 5C2" e forte nullo | scarso 


—___ ue a a a@-—x<*<®*“Xx*—_— — ——_______ i  —_.ee-_ 


| 

2- M. R. È o |etea]] 9-4 ; è 

Fo ‘ ; i ‘prot 3-RE ; INZINEI 

5- C. M. bee 36 - N. R CPI 

7-V.M. è } -- 53- L.R 

10 - M. C. ; s int 60 - C. G. 

12- S.A, : . |1+4+4| | 660-v.M fera 

13 - D. A. IF++ 67 - R, B. --- | È | 

15 - D. M. rusl | MEV 3-44 

18- T. E. 2 |ss4e+]| #-LR ; des 

19 - A. S. va 78- R.D é msi 

20 - O. A. co pesa fut - lata | 
| 

21 - S. E. --- 2 4 82 - A. E. 3 z i er 

22- C.G 4 83 - D. T. * s +=-- è 

23- P.O. pate 91 - C. R --- Pi 

24 - NQ. --- 92 - A. S i +++ 

8-0. A. | +++/| 93-L.P bu ai 

26 - L. O. [pPet4 9% - N, T, 1 : , |+--- 

27-S.P. +4--|| 9-R.P 4 i 

28- NR. i lima seri sù è 

29-D.P. ; | > IL. 97 - A. S. 4 s |44-= 

Indicazione grafica dei risultati: potere battericida nullo (-——); molto scarsa 

(+-- +); scarso (+———); medico (++-—-); forte (+++ +) 


Su 4o sieri esaminati, il potere battericida è stato assolutamente nullo in 5 (12,5 ‘..): 
molto scarso in 4 (10 %); scarso in 4 (10%); medio e forte in 27 (67,5%). 
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SpeccHIio V. 


Ricerca del potere protettivo per l'infezione tifica sperimentale del topo nei 
sieri dei vaccinati al 30° giorno dall'ultima seduta inalatoria. 


Esito dei topolini 
_______________________— Potere protettivo 


| 
48 h. 72h. | 
| | 
vi (+) 1 topo scarso | 
sta (+) 1 topo scarso 
(--) 1 topo (+) 1 topo debole 
12- S.A. (+) 1 topo 3 (-+) 1 topo debole 
| 13- D. A. PE | (+) 1topo | (+) 1 topo debole 
17-S.L. (+) 1 topo (+) 2 topi nullo 
18- T.E. netto 
260 - L. O. E (+) 1 topo (+) 1 topo debole 
28 - N. R | : è% netto 
33 - R. E. PR 4 (--) 1 topo scarso 
60 - C. G. a | sù (4) 2 topi debole 
m1-E,V. de (--) 1 topo (+) 1 topo debole 
78-A.D. (+) 1 topo (+) 1 topo (+) 1 topo nullo 
92-A,G. «» + de netto 
93 - L. B. ia (--) 1 topo Sa scarso 
9 - R. P. ero sia (--) 1 topo scarso 


Indicazione: potere protettivo debole, quando 1 topolino su 3 sopravvive alla 72° h.; 
potere protettivo scarso, quando 2 topolini su 3 sopravvivono alla 72° h.; potere pro- 
tettivo netto, quando tutti e tre i topolini sopravvivono. 


Su 16 sieri saggiati, il potere protettivo è stato nullo in 2 (12,05%); debole in 6 
(37,1%); scarso in 5 (31,2%); netto in 3 (18,7%). 


484 


SpeccHio VI. 


La ricerca ed il dosaggio del contenuto in antitossina nel siero dei soggetti al 


30° giorno dalla vaccinazione. 


Sopravvivenza dei topolini 
Tasso 
Sieri —__ 
ricercato 
24 h 
1/50 (+) 1 topo (+) 1 topo 
2-M. RR. 1/100 (+) 2 topi 
I 1/200 (+) 1 topo (-+) 1 topo 
I 
| 1/50 (+) 1 topo (+) 1 topo 
4- R. D. 1/100 (+) 1 topo 
| 1/200 (--) 1 topo 
I 
\ 1/50 (+) 1 topo (+) 1 topo 
8-S.L 1/100 (+) 1 topo (4+) 1 topo 
| 1/200 (+) 1 topo (+) 1 topo 
| 
\ 1/50 (+) 2 topi 
10 - MC. 1/100 (-+-) 1 topo (+) 1 topo 
| 1/200 
I 
\ 1/50 (+) 1 topo (+) 1 topo 
12- S.A. 1/100 (+) 1 topo (+) I topo 
| 1/200 (+) 1 topo (+) 1 topo 
I 
\ 1/50 (+) 1 topo (+) 1 topo 
14 - F.V. 1/100 (+) 1 topo i 
| 1/200 (---) 1 topo vi 
| 
| 1/50 (+) 1 topo (+) 1 topa 
sd co 1/100 (+) 1 topo (-+) 1 topo 
| 
I 
\ 1/50 (+) 1 topo (+) 1 topo 
1 -S; D 1/100 (+) 2 topi 
| 1/200 (+) 1 topo (+) 1 topo 
il 
\ 1/50 (--) 1 topo (+) 1 topo 
4T-V.L. 1/100 (+) 1 topo (+) 1 topo 95 
| 1/200 (+) 2 topi 
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Segue: La ricerca ed il dosaggio del contenuto in antitossina nel siero dei 
soggetti al 30° giorno dalla vaccinazione. 


Sopravvivenza dei topolini 


Tasso 


Sieri 
ricercaio 


24 h. 48 h. 72 h. 


1/50 
< 1/100 và “% sa Î Sopravvivono 
clic i tutti i topolini 
| 1/200 \ 
| | 
\ 1/50 (+) 2 topi Dr su 
65 - M. A 1/100 (--) ] topo (+) 1 topo | 
) 1/200 | Fa i (1 topo n | (+) 1 topo 
| 
{ 1/50 (+) 2 topi 
79 - C. P ) 1/100 (-+) 1 topo (+) 1 topo 
| 1/200 gia | si 4A (+) 2 topi 
| 
{ 1/50 (-+) I topo da (-+) 1 topo 
87 - M.F. 1/100 a (+) 2 topi 
| 1/200 (+) 1 topo 3 n (--) 1 topo 
| | 
{ 1/50 (4-) 2 topi 
89 - F.C 1/100 si (---) 1 topo (+) 1 topo 
| 1/200 ns NI (-+) 1 topo | (+) 1 topo 
| 
\ 1/50 (+) 1 topo na (--) 1 topo | 
92 - A. G 1/100 (+) 2 topi 
Dato | 
| 
\ 1/50 (+) 2 topi 
9% - P.L 1/100 | (+)Itopo | 1a (+) 1 topo 
| 1/200 | (+) I topo a (--) 1 topo 


Indicazione: 1 cc, di siero contiene 1/200 di U. A. se i 2 topolini sopravvivono alla 
96* h.; 1/100 di U, A. se i 2 eni sopravvivono alla 96* h.; 1/50 di U. A. se tutti 
i topolini sopravvivono alla 96* h 

Se noi esprimiamo in percentuali i valori da noi ottenuti, dobbiamo dire che il 
715% dei sieri non ronicngono neanche 1/200 di U. A, per cc.; il 18,7% contengono 
1/200 di U. A. per cc.; il 6,2 % contengono 1/50 di U. A. per cc. 


486 


Agglutinaz. con germi vivi 
SIERO 


Tifo Parat. A | Parat. B 


3-C. D. 1:1600 1:800 | 1:3200 
T-V.M. 11400 1:200 | 1:80 
10 - M. €. 113200 1:200 | 1:6400 
13- D, A. 1:3200 1:400 | 1:3200 
15 - D.M. 1: 6400 1:400 | 1:6400 
18- T.E. 1:40 1:100 }::100 
19 - A, S. 1:800 1:100 1: 3200 
22-C. 0. 1:3200 1:400 | 1:3200 
2-0, A. 1: 3200 1:800 | 1:6400 
29-D.P. 1:3200 1:400 1:6100 
37 - S. A. 1:3200 1:400 | 1:3200 
43 - F. I, 1: 800 1:200 | 1:400 
45- O. A. | 1:3200 1:800 | 1:3200 
48 - T. A. | 1:800 1:200 | 1:3200 
56 - R. G. 1:6400 1400 | 1:3200 
59- L.G. 1:3200 1:800 | 1:6400 
64 - G. 0. | 1:3200 1:200 | 3:3200 
65 - M. A. 1:50 _ = 

67 - R. B. 1:6400 1:200 | 1:3100 
T0- L. S. 1:3200 1:100 | 1:800 
To - A. |. 1:800 ei 1:100 
78- R. D. | 1:400 _ è 


82- A, E. 1:3200 1: 200 1:3200 
84 - C. A. 1:800 1:00 1:400 
87 - M.F. 1:3200 1:800 1:3200 


nh soi 


89- F,G, 1:6400 1:400 1:3200 
92 - A. @& 116400 1:100 1:800 
93 - L. P. 1:3200 1:400 1.400 


__. ta 


9- RP. 1:800 1:50 11600 


96 — P. L, 1:3200 1:100 | 1:3200 
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Le proprietà agglutinanti dei sieri ottenuti dai salassi eseguiti al 90° 
giorno dall’ultima seduta inalatoria, saggiate sui germi vivi espresse in per- 
centuali, hanno dato i seguenti risultati : 


A) 1° - positività per il B. tifico del 100 %;; 
2° - positività per il Parat. A del 90 %,; 
3° - positività per il Parat. B del 93,3 %. 


B) Le proprietà agglutinanti verso sospensioni parziali H ed O sia 

per il tifo che per il Parat. A e Parat. B espressi in percentuali sono: 

1° - per l’antigene flagellare (H) tifico del go %; per l’antigene 
somatico (O) tifico del 63,3 %; 

2° - per l’antigene flagellare H del Parat. A del 36,6 %; per l’anti- 
gene somatico (O) del 16,6 %; 

° - per l’antigene flagellare (H) del Parat. B del 93,3 %; per 
l’antigene somatico (O) del 33,03 %. 

I risultati dei sieri ottenuti dai salassi praticati al go° giorno dall’ultima 
seduta vaccinale, possono essere così riassunti : 

Agglutinine verso le sospensioni di germi vivi: tifo positività del 100 %; 
Parat, A del 90 ©; Parat. B del 93,3 %. I valori in titolo sono sovrapponibili 
a quelli ottenuti sui sieri del 30° giorno dalla vaccinazione. 

Eseguendo l’analisi qualitativa delle agglutinine, si è avuto: 


a) Per il B. tifico: 


agglutinine H, presenti nel 90 % dei sieri con titolo compreso tra 
1 :500 e 1:6400 (prevalenza di valori elevati); 

agglutinine O, del 63,3 % dei sieri con titolo tra 1:25 e 1:200. 

b) Per il Parat. A: 

cgglutinine H, presenti nel 36,6 % con titoli piuttosto bassi compresi 
tra 1:25 € I:I00; 

agglutinine O, presenti solo nel 16,6 % a titolo molto basso com- 
preso tra 1:25 e 1:50. 


c) Per il Parat. B: 

agglutinine H, presenti nel 93,3 ‘* con titoli tra 1:25 e 1:400; 

agglutinine O, presenti nel 33,03 % con titoli tra 1:25 a 1100. 
In complesso pertanto possiamo dire che mentre l’agglutinazione verso 
1 germi vivi, nei sieri sia del 30° che del 90° giorno, ha dato come frequenza 
c come titoli lo stesso risultato, l’agglutinazione verso le sospensioni parziali 
H ed Oè stata inferiore nei sieri del 90° giorno in confronto di quelli del 
30 %. Le più rare a riscontrarsi sono state le agglutinine O per tutti e tre i 

germi e, in modo particolare, per il Parat. A. 
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SpeccHIo VIII. 


Il potere battericida del siero nei vaccinati al 90° giorno dalla vaccinazione. 


Potere battericida del siero 


molto scarso | 


9 - R. D. c»% pa: | sa ” i 


9 - P., L. “+ ca | dè db | 
Indicazioni grafiche: potere battericida nullo (-———); molto scarso ( +———); 


scarso (+—-—); medio (+4+——); forte (++++). 


Come risulta dallo specchio riportato, su 32 sieri solo 3 (9,3%) hanno dato potere 
battericida nullo; 5 (15,6 %) molto scarso; 6 (18,7 %) scarso; 18 (56,2 %) medio e forte. 
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SpeccHIio IX. 


La ricerca del potere protettivo per l'infezione tifica sperimentale del topo 
nei vaccinati al 90° giorno dall'ultima seduta inalatoria. 


Esito dei topolini 


SIERI 
24 h, 48 h. | | 
T-V.M. (--) 1 topo (--) 2 topi | se nullo 
13 - D.A va Ì (+) 1 topo | (--) 1 topo debole 
18- T. A | (--) 1 topo scarso 
22-C.G | + (1 topo) (4) 1 topo debole 
25-00. A. (+) 1 topo (--) I topo (-+) 1 topo nullo 
29 - D. P. (+) 1 topo (+) 1 topo (+) 1 topo nullo | 
| 
43 - F. I. (+) 2 topi debole | 
59 - L.O, (+) 2 topi (--) 1 topo | 3 nullo | 
6:- MA, vi (+) 2 topi (+) 1 topo nullo | 
67 - R.B (+) 1 topo scarso 
82 - A. E. (+) 1 topo (+) 1 topo sl debole 
86 - P.G (-)1 topo scarso 
89 - F.G (+) 1 topo scarso 
92 - A. G (+) 2 topi (+)1 topo nullo 
93:-.L. Pi (4) 2 topi debole 
do PL (+) 2 topi (+) | topo a nullo 


Indicazioni: potere protettivo nullo, quando i 3 topolini muoiono entro la 72* h.; 
debole, quando 1 topolino sopravvive alla 72* h.; scarso, quando 2 topolini sopravvivono 
alla 72° h. 

Su 16 sieri saggiati verso il B del tifo, 7 (43,7%) hanno dato potere protettivo 
nullo; 5 (31,2%) debole; 4 (24,1 %) scarso. 
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SreccHIo X. 


La ricerca ed il dosaggio dell'antitossina tetanica nel siero dei vaccinati al 90° 
giorno dalla vaccinazione. 


| Sopravvivenza dei topolini sj: 
| Sieri | RO n E MAE 
ricercato | 
| 24 h. 48 h. 72 h. ss | 
—-eo:55&€Ò,x-y0Ò- ,yzszz>D OE RO TO OP) )ÒP®PÒYÒ®»”»””& | 
| 1/100 (+) 1 topo (+) 1 topo 
| Seb 17200 (--) 2 topi 
| | 1/500 | (+) 2 topi 
| \ 1/100 | (+) 2 topi | . 
| I0- MC; |» 1/200 | (--) 2 topi 
| | 1/500 
| 1/100 | (-+-) 1 topo (+) 1 topo . 
| 15- D..M. | 1/200 | (--) 1 topo 
| 1/500 | | (+) 1 topo (+) 1 topo 
| 1/100 | (--) 2 topi 
i8=<T E O 1/200 (--) 2 topi . 
1/500 | (+) 1 topo 
| | 1/100 (--) 1 topo (--) 1 topo 
2-CG 1/200 | (---) 1 topo 
| 1/500 ‘ 
| | | 
1/100 | (+) 2 topi SR 
25-G.A 1/200 | (+)2 topi | 
| 1/500 Ì | (-+) 2 topi = 
| 1/100 (-) 2 topi | 
| 43=FS 1/200 (:) 2 topi 
| | 1/500 | (--) 1 topo 
| | 1/100 | (--) 2 topi | as 
56 - R.G 1/200 | (+) 1 topo (+) 1 topo 
| | 1/500 | (-+-) 1 topo 
1/100 (-) 2 topi N 
I 500 1/200 (+) 1 topo (--) 1 topo o 
| | 1/500 | (+)1 topo sù (--) 1 topo 
| | 1/100 | (+) 1 topo (--) 1 topo 
| 64 -G.0 1,200 | (+) 1 topo 
| 1,500 | 
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Segue: La ricerca ed il dosaggio dell’antitossina tetanica nel siero dei vaccinati 
al go° giorno dalla vaccinazione. 


| 


Tasso 
ricercato 


24 h. 


(+) 2 topi 


(--) 2 topi 


(+) 2 topi 


(--) ] topo 


(+) 1 topo 


(+) 2 topi 


(+) 1 topo 


(+) 2 topi 


(+) 1 topo 


(--) 1 topo 


(+) 1 topo 


(-) 1 topo 
(+) 1 topo 


Sopravvivenza dei topolini 


48 h. 


(-4.) 1 topo 


(--) 1 topo 


(+) 1 topo 


(+) 2 topi 
(+) 2 topi 


(4) 1 topo 
(+) 2 topi 


(+) 1 topo 
(-) 1 topo 


72 h. 


(--) 1 topo 


(+) 1 topo 
(-) 2 topi 
(--) 1 topo 


(--) 1 topo 


(+) 2 topi 


(--) 1 topo 
(+) 1 topo 
(-) 1 topo 


(4) 1 topo 


(--) 2 topi 


9% h, 


(+) 1 topo 


(--) 1 topo 
(---) 1 topo 


(---) 1 topo 


(--) 1 tapo 


(+) 1 topo 


492 


2° - Reazione di fissazione del compiemento. 


Nelle prove eseguite sui sieri prelevati 30 giorni dopo la vaccinazione, 
la fissazione del complemento è stata positiva verso l’antigene tifico nel 
56,6 ‘%; verso l’antigene Parat. A nel 30 ‘% dei sieri; verso l’antigene Parat. 
B nel 66,6 % dei sieri. 

Su 30 sieri di vaccinati, si sono avuti: 


a) positivi per il tifo alla 1" diluizione n. 3= 10 % 
positivi per il tifo alla 2° diluizione n. 3=10 % 
positivi per il tifo alla 3* diluizione n. 2= 6,8% 
positivi per il tifo alla 4* diluizione n. 2= 6,8% 
positivi per il tifo alla 5° diluizione n. 4 = 13,3 ®% 
positivi per il tifo alla 6* diluizione n. 0= o % 
positivi per il tifo alla 7° diluizione n. 0= o % 
positivi per il tifo alla 8" diluizione n. 2= 6,8% 


negativi . A ” n. 13 = 433° 

alla 1° diluizione n. 6= 20 *% 
alla 2* diluizione n. 0= o % 
alla 3° diluizione n. 1= 3;3% 
alla 4° diluizione n. 0= 0 
alla 5* diluizione n. 0= © 
alla 6" diluizione 
alla 7* diluizione 


b) positivi per il Parat. 
positivi per il Parat. 
| positivi per il Parat. 
positivi per il Parat. 
positivi per il Parat. 
positivi per il Parat. 
positivi per il Parat. 


> Pr PPbPPd 


n 
n 
positivi per il Parat. alla 8* diluizione n. 1= 3,3% 
negativi 4 n. 21 = 70 
c) positivi per il Parat. B alla 1* diluizione n. 4 = 13,3 
positivi per il Parat. B alla 2* diluizione n. 1= 3,3% 
positivi per il Parat. Balla 3* diluizione n. 4 = 13,3% 
positivi per il Parat. Balla 4° diluizione n. 2= 6,8" 
positivi per il Parat. B alla 5* diluizione n. 4 = 13,3” 
positivi per il Parat. B Alla 6" diluizione n. o0= o * 
positivi per il Parat. B alla 7° diluizione n. 0= o % 
positivi per il Parat. Balla 8* diluizione n. 5 = 16,3 % 
n % 


negativi 


In complesso possiamo dire che la prova di fissazione del complemento 
ha dimostrato nei sieri la presenza di un numero discreto di anticorpi. 


3° - Ricerca del potere battericida. 
Su 40 sieri, la ricerca del potere battericida verso il solo bacil'o tifico ha 
dato i seguenti risultati: 
a) nullo in 5 sieri = 12,5%; 
è) molto scarso in 4 sicri = 10%; 
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c) scarso in 4 sieri = 10 %; 
d) medio e forte in 27 sieri = 67,5‘. 
Sugli stessi sieri la ricerca del potere battericida, a 90 giorni dal'a vac- 
cinazione, ha dato i seguenti risultati: 
a) nullo in 3 sieri = 9,3%; 
5) molto scarso in 5 sieri = 15,6 %; 
c) scarso in 6 sieri = 18,7 %; 
d) medio e forte in 18 sieri = 56,2". 
In conclusione quindi bisogna ammettere che la presenza di anticorpi 
batteriolitici è presente in una buona percentuale di sieri e tale si mantiene 
anche dopo 90 giorni, accennando appena ad una lieve diminuzione. 


4° - Ricerca del potere protettivo dei sieri dei vaccinati verso la infezio- 
ne tifica sperimentale del topolino. 


Tale ricerca è stata eseguita su 16 sieri di soggetti salassati al 30° giorno 
dalla vaccinazione: i risultati possono così riassumersi : 
a) nullo in 2 sieri = 12,06 %; 
b) debole in 6 sieri = 37,1 %; 
€) scarso in 5 sieri = 31,2%; 
d) netto in 3 sieri = 18,7%. 
Sui sieri prelevati al 90° giorno la ricerca ha dato i seguenti risultati : 
a) nullo in 7 sieri = 43,7 %; 
b) debole in 6 sieri = 31,2%; 
C) scarso in 4 sieri = 24,1 %. 

Se noi consideriamo quanto indaginosa sia questa prova, per le diverse 
incognite che ne turbano l’applicazione pratica, noi possiamo ben dire che il 
valore protettivo è stato discreto. Tale si è mantenuto anche nei sieri prele- 
vati al go° giorno. 


5° - Ricerca e dosaggio del contenuto in antitossina tetanica. 


La ricerca e il dosaggio dell’antitossina tetanica sui sieri prelevati al 
30° giorno, è stata eseguita su 16 sieri: i valori ricercati sono consistiti in 
1/50, 1/100, 1/200 di U. A., ed ha dato i seguenti risultati : 

4) 12 sieri contenevano meno di 1/200 di U. A. = 75 %; 
5) 3 sieri contenevano 1/200 di U. A. = 18,7 %; 
c) 1 siero conteneva 1/50 di U. A. = 6,2%. 

Il dosaggio dell’antitossina a distanza di 90 giorni, eseguito su 2o sieri 
ricercando rispettivamente 1/100, 1/200, 1/500 di U. A., ha dato i seguenti 
risultati: 

4) 13 sieri contenevano meno di 1/500 di U. A. per cc. = 65%; 

5) 4 sieri contenevano un valore compreso tra 1/200 e 1/500 di 
U. A. per cc. = 20%; 

c) 3 sieri contenevano 1/200 di U. A. per cc. = 15 %, 
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Prima di iniziare qualsiasi considerazione sui dati che abbiamo desunti 
cialle varie prove sierologiche eseguite, ci sembra opportuno considerare se- 
paratamente i risultati ottenuti con la frazione batterica e quelli ottenuti con 
la frazione anatossica del vaccino misto formolato T. A. B. Te. 

Per ciò che si riferisce all’antigene batterico, possiamo dire che esso 
ha suscitato, nei soggetti trattati, la comparsa di vari anticorpi in numero 
veramente elevato come quelli agglutinanti e quelli batteriolitici ai quali 
conviene aggiungere anche quelli fissanti il complemento, sebbene essi siano 
stati in numero più scarso. 

A tutt'oggi possiamo dire che le basi sperimentali dell’immunità anti- 
tifica sono ancora poco chiarite e non tutti gli AA. sono d’accordo sul signi- 
ficato preciso da assegnare agli anticorpi in rapporto con l’esistenza o meno 
di uno stato immunitario e si tende piuttosto a prendere in considerazione i 
fattori tissulari. Tuttavia la rapida comparsa in circolo dei vari anticorpi, 
la loro intensità, la persistenza anche a go giorni di distanza e la ancor più 
convincente comparsa di anticorpi batteriolitici verso il B. tifico, stanno a 
testimoniare che attraverso le vie respiratorie è avvenuto un rapido assorbi- 
mento di antigene e in quantità tale da provocare nell’organismo un movi- 
mento reattivo di una notevole entità. 

Analoghe considerazioni noi non possiamo fare per la frazione anatos- 
sica. I valori che noi abbiamo ottenuto stanno a dimostrare che su 16 sieri 
prelevati a distanza di 30 giorni dall’ultima seduta vaccinale, 12, cioè il 75 %, 
non contenevano neppure 1/200 di U. A., 3, cioè il 18,7 %, ne contenevano 
appena 1/200, I solo siero (6,2 %) ne conteneva 1/50. 

Abbiamo di nuovo ripetuto il dosaggio su 20 sieri e a 90 giorni di 
distanza, ricercando titoli più bassi e cioè 1/100, 1/200, 1/500 di U. A. per 
cc. per escludere la possibilità che l'immunità si fosse instaurata con una 
certa lentezza, ma anche a tale intervallo di tempo abbiamo notato che ben 
13 sieri (65%) non contenevano neppure 1/500 di U. A. per cc., 4 sieri 
(20 %) contenevano valori oscillanti tra 1/200 e 1/500 di U. A. per cc., 3 
sieri (15 %) contenevano appena 1/200 di U. A. per cc. 

Ora se si considera che, perchè ad un individuo sia conferita una certa 
resistenza all’infezione tetanica, è necessario che 1 cc. del suo siero contenga 
almeno 1/200 di U. A., dobbiamo concludere che il nostro tentativo di 
vaccinazione antitetanica è fallito dato che la componente anatossica, in 
linea di massima, è stata assorbita solo in quantità assolutamente insuffi- 
ciente attraverso l'albero respiratorio. 

Ma un punto ancora è necessario chiarire. Noi abbiamo accennato, nella 
parte generale, alle reazioni alquanto vivaci cui sono andati soggetti i mili- 
tari sottoposti al trattamento inalatorio. Queste raggiungevano la massima 
intensità dopo la 3° seduta e si ripetevano regolarmente per tutte le seguenti: 
tali reazioni sono consistito in un rialzo febbrile oscillante intorno ai 39° C., 
in tosse stizzosa e nella comparsa di vomito. A ciò si devono aggiungere i 
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dolori muscolari ed ossei, localizzati di preferenza agli arti inferiori, i quali 
perdurarono anche dopo la scomparsa della temperatura. Ci è sembrato 
allora interessante accertare a quali dei due fattori batterico o anatossico 
erano dovuti i fatti reattivi generali e sopratutto se variando il ritmo delle 
sedute inalatorie e la quantità di vaccino da somministrare, riuscivamo ad 
attenuare questa fenomenologia e nello stesso tempo si otteneva una risposta 
immunitaria. 

Abbiamo perciò scelto un numero di 30 militari di cui 15 abbiamo 
trattato con vaccino batterico T. A. B. e 15 con sola anatossina. 


GRUPPO DI MILITARI TRATTATI CON SOLO ANTIGENE BATTERICO T. A. B. 


Le sedute inalatorie furono complessivamente 11 eseguite a giorni alter- 
ni e della durata di 45’ ciascuna, praticate sempre nello stesso locale; le 
dosi di vaccino somministrate, rapportate ad ogni mc. di ambiente, furono 
di cc. 0,1 nella prima seduta, cc. 0,2 nella seconda, cc. 0,3 nella terza, cc. 0,4 
per la quarta, cc. 0,5 per la quinta; nelle successive la quantità fu mante- 
nuta fissa a cc. 0,5 per ogni mc. d'ambiente. 

Le reazioni generali furono completamente assenti fino alla 5* inala- 
zione, dopo la quale i militari cominciarono ad accusare leggeri disturbi 
consistenti in modica cefalea, lieve senso di astenia e rialzo termico oscil- 
lante intorno ai 37,5 - 38° C. e che non erano da paragonare, come intensità, a 
quelli che seguirono la somministrazione di vaccino misto T. A. B. Te. 

Sul siero di questi militari, noi ci siamo limitati a ricercare (al 30° e al 
go° giorno dall’ultimo trattamento vaccinale), gli anticorpi agglutinanti e 
quelli batteriolitici, Riportiamo negli specchi XI e XII i risultati ottenuti 

I risultati della prova di agglutinazione verso sospensioni di germi vivi 
possono così riassumersi : 

a) Al 30° giorno agglutinazione verso il B. tifico, positiva nel 100 % 
dei sieri e con titoli oscillanti tra 1:200 e 1:3200; verso il Parat. A. positiva 
nel 73 % dei sieri con titoli tra 1:25 e 1:400; verso il Parat. B positiva nel 
100 % dei sieri con titoli oscillanti tra 1:200 e 1:3200. 

b) Al 90° giorno agglutinazione verso il B. tifico, positiva nel 100 % 
dei casi e con valori compresi tra 1:100 e 1:3200; verso il Parat. A, posi- 
tiva nel 91,6 % dei sieri con valori oscillanti tra 1:25 e 1:400; verso il 
parat. B. positiva nel 100 % dei sieri con valori compresi tra 1:50 e 1:6400. 

I risultati del potere battericida, sempre verso il B. tifico, sono stati 
ricercati su 12 sieri e a 30 giorni di distanza dalla vaccinazione; essi possono 
così riassumersi : 

4) nullo in 1 siero, 

5) molto scarso in 2 sieri, 

©) scarso in 3 sieri, 
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SpeccHIo XI. 


Le proprietà agglutinanti ed il potere battericida dei sieri dei soggetti sotto- 
posti alle inalazioni con il solo vaccino batterico T. A. B., ricercati al 
30° giorno dall'ultima seduta inalatoria. 


Agglutinazione (G. V.) 


SIERI 
Tifo 

1-P.E. 11: 1600 | 1:25 
2- BE. 1:1600 : 100 
3- L.A, 1:200 = 
4-:R.V. 

5-- M. L. 1:1600 Li; 
6 - D. P, 1: 800 +50 
T-V.A 1 :3200 200 
8- B. A. 1:200 +25 
Gio V. 
10 - C. M. 1:400 : 100 
H-P. D. 1:400 125 
12 - M. A 
13- D. L, 1:1600 1200 
4-0. | 1:3200 1400 
15='P.'E 1:3200 1200 


_ 


Potere battericida del siero 


1800 di SA + 


non eseguite le prove 


13200 e A do 

1600 +--- 

1600 . 
1400 dà t--- 


11600 0 xe. 


non eseguite le prove 


13200 a tar .» dba 
1 6400 vio ce da +t+-- 
13200 avò "e PR “è 


———_ "|. —_—_ [Ti ——_—_—_———_________ 


++44+ 


T4+++ 
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SpeccHIo XII. 


Le proprietà agglutinanti ed il potere battericida del siero dei soggetti sotto- 
posti alle inalazioni con il solo antigene batterico T. A. B.; ricercate al 
go° giorno dalla ultima seduta inalatoria. 


lr e lr _ et -—.@@eoTmm. @q6@(6P66€..Ér;[g9 ‘6. = 
Agglutinazione (G. V.) Potere battericida del siero 


SIERI 


Tifo Paratifo A_| Paratifo B nullo |molto sassi scarso medio forte 


1:800 1:50 1:800 p=- 
1:1600 1:200 r39900 +.1.=- 
1:400 = 1:800 die 
1:1600 1: 400 1:3200 . è it A 
1:800 1:50 1 :3200 «+ t--- di Vi esa 
E. 1:400 1:25 1:800 sie t--- de 5: pa 
T-V.A. 1:3200 1:100 1:800 o sv ar PIT t+++ 
8- B. A. 1:100 = 1:100 LIEVE 
g- <.S. Vi 1:800 i 1:100 va ve juan 
10 — C. M. 1:400 1:100 1:800 a "e da 
| 
ita Ri Di: 1:200 = 1:50 bia 
12 - M. A. 1:400 1:50 1: 1600 <% a += 
13 - D. L. 1:800 1:100 1:3200 va si "RA pr 
14- G. I. 1:3200 1:400 1: 6400 ++++ 
| 
5 - P.E. 1:3200 1:200 1: 3200 sO né Da al +++%4 


2 — Giornale gi medicina militare. 
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d) medio in 3 sieri, 
e) forte in 3 sieri. 
A distanza di go giorni dalla vaccinazione i 15 sieri hanno dato: 
a) nullo in 2 sieri, 
b) molto scarso in 2 sieri, 
Cc) scarso in 4 sieri, 
d) medio in 4 sieri, 
e) forte in 3 sieri. 
In complesso possiamo dire che, anche in questo gruppo di vaccinati, 
si è avuto assorbimento dell’antigene attraverso le vie respiratorie con suc- 
cessiva comparsa di anticorpi in quantità rilevante. 


GRUPPO DI MILITARI SOTTOPOSTI A VACCINAZIONE INALATORIA CON SOLA ANA- 
TOSSINA TETANICA. 


15 militari sono stati sottoposti a 7 sedute inalatorie; la dose di ana- 
tossina tetanica somministrata, per ogni soggetto, è consistita in cc. 0,4 per 
la 1% seduta, cc. 0,8 per la 2°, cc. 1 per la 3%, cc. 1,5 per la 4*; per le 
restanti sedute la dose venne mantenuta costante nella quantità di cc. 2. 

Fatto degno di essere ricordito è che, per tutta la durata del trattamento 
vaccinale, non venne percepito il minimo disturbo. 

Il dosaggio dell’antitossina tetanica venne praticato al 30° e al 90° giorno 
e i valori ricercati sono stati di 1/100, 1/200, 1/500 di U. A. per cc. di siero. 
I risultati sono riportati negli specchi XIII e "XIV. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. 


Le presenti ricerche sono state eseguite allo scopo di vedere se era 
possibile somministrare il vaccino T. A. B. Te, per via inalatoria; dati i 
risultati ottenuti in questo stesso Istituto nella vaccinazione antidifterica con 
inalazione della anatossina, era da supporre che anche l’anatossina tetanica 
presentasse un facile e rapido assorbimento; per la frazione batterica, ben- 
chè la possibilità del suo assorbimento fosse già stata dimostrata in alcune 
prove fatte presso la Direzione Generale della Sanità, rimaneva ancora da 
precisare meglio se il metodo, una volta studiato nella sua più adatta poso- 
ogia e nella reazione immunitaria ad esso conseguente, presentasse vantaggi 
tali da tradurlo nella pratica per sostituire la somministrazione del vaccino 
per via ipodermica. 

Le ricerche in proposito hanno portato a risultati interessanti non solo 
dal lato teorico, ma anche pratico, Essi possono essere così brevemente rias- 
sunti. 
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SreccHIio XIII. 


ll dosaggio dell’antitossina tetanica nei sieri dei soggetti vaccinati con la sola 
anatossina, al 30° giorno dall'ultima inalazione. 


| Sieri Tasso 
ricercato 


\ 1/100 | (+) 1 topo 
16 - S. B 1/200 
| 1/500 | I 
\ 1/100 ($) 2 topi 
17-M.G 1200 (}) 1 topo 
| 1/500 ($) 1 topo 
| | 1/100 (+) 1 topo 
| 18-B.F, 1/200 (1) 2 topi 
| 1/500 (+) 2 topi 
1/100 
| 19-P.A. | 1/200 
1/300 
| \ 1/100 (1) 1 topo 
20- P.D. « 1/200 
| È 
I | 
\ 1/100 
21 - B. N. 1/200 
| 1/500 
1/100 (1) 1 topo 
2- E. F. 1/200 (+) 2 topi 
| 1/500 
\ 1/100 ($) 2 topi 
23- P..M. © 1/200 (7) 2 topi 
| sa 
\ 1/100 (4) 1 topo 
24- P.G. 1/200 2 
i | 1/500 
| 1/100 (f) 1 topo 
dh = FGE 1/200 (t) 2 topi 
/ 
I 


Sopravvivenza dei topolini 


(f) 1 topo 
(1) 2 topi 
($) 1 topo 


(7) 1 topo 


() 1 topo 


(f) 2 topi 
(t) 1 topo 


(1) 1 topo 
(1) 1 topo 


(+) 2 topi 
($) 2 topi 


(7) 2 topi 


(1) 1 topo 
(4) 1 topo 
(+) 2 topi 


(t) 1 topo 


(t) 1 topo 


(1) ! topo 


(1) 1 topo 


(1) 1 topo 
(4) 2 topi 


| (1) 1 topo 
| ($)2 topi 


(t) 2 topi 


(t) 1 topo 


(1) 2 topi 


(1) 1 topo 


(f) 1 topo 
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Speccnio XIV. 


Iì dosaggio dell’antitossina tetanica nei sieri dei soggetti vaccinati con la sola 
anatossina, al 90° giorno dall'ultima inalazione. 


So A viv d . t li . 


| Sieri 


| 
5 | 
n) 


PREIS | 8 h. 72 h. | 96 h. il 
1/100 | 
16-S B 17/200 \ non eseguita la prova 
1/500 
| | ai | 
1/100 = (1) 2 topi sia | SS 
18 - B. F. o 1/200 >” (4) 2 topi sa | SE | 
1/500 È (1) 1 topo (+) 1 topo Pene 
1/100 (+) 1 topo (+) 1 topo Ra sia | 
19 - P. A. | 1/200 RE (4) 2 topi ni i LE 
1/500 He va (1) 2 topi ba | 
| 1/100 (4) 2 topi ‘ ! 
20 - P. D 0 1/200 » (4) 2 topi PES sd | 
1/500 va (4) 2 topi P "a Ì 
1/100 (4) 1 topo (4) 1 topo sue “2 | 
D-T.F. 1/200 da (1) 2 topi 
I 1/500 (tf) topo | ($)1topo 2 © bel | 
1/100 ra (1) 2 topi 
23 - P.M 1/200 È (}) 2 topi 
1/500 (1) 1! topo ($) 1 topo | 
| 1/100 
25 - F.E I 1/200 | non eseguita la prova 
1/500 
I 1/100 (1) 2 topi Re ° 
260 - B.N \ 1/200 14 (#) 2 topi par HS: Ì 
Ù = r50 a (4) 2 topi | 
1/100 ($) 2 topi aa E ata | 
27 - P.A \ 1/200 sà (4) 2 topi 
l 1/500 (1) 1 topo (1) 1 topo 
1/100 (4) 2 topi | 
28-L.0. 1/200 (1) 2 topi oi si sà | 
1/500 sa (4) 1 topo (itopo | "e 


I sieri prelevati al 30° e al 90° giorno dalla vaccinazione, non contengono neppure 
1/500 di U. A. per cc. 
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Nebulizzando il vaccino T. A. B. Te in ambiente chiuso con adatto 
apparecchio, nella dose di cc. 0,25 per mc. di ambiente, alla prima seduta, 
e cc. 05 per le restanti, gli individui sottoposti a tale trattamento presentano 
dopo poche ore una intensa reazione generale che si esplica con cefalea, 
temperatura oscillante intorno ai 39° C., vomito e, in alcuni, persistenza di 
dolori muscolari ed ossei anche dopo la scomparsa della febbre. Tali fatti 
reattivi possono essere evitati o presentarsi molto attenuati se il vaccino 
viene somministrato in dosi inferiori anche ripetute più volte (0,1 cc., 0,2 cc., 
0,3 Cc., 0,4 €c., 0,5 cc. per mc.). In seguito a tale trattamento vaccinale, anche 
se eseguito con dosi tali da non sollevare intense reazioni, si può dimo- 
strare che l'organismo entra in fase di allergia specifica che si traduce con 
comparsa nel siero di tassi elevati di agglutinine per ciascun partigene del 
vaccino, di un netto potere battericida è di un discreto potere protettivo verso 
l'infezione tifica sperimentale del topolino. 

Di contro ai risultati ottenuti con la frazione batterica, stanno invece 
quelli quasi del tutto negativi circa l'assorbimento dell’anatossina tetanica. 
La ricerca de'le antitossine eseguita nel siero degli individui vaccinati è 
stata infatti praticamente negativa anche per dosi minime di antitossina, 
corrispondenti a 1/500 di U. A. 

Una serie di ricerche complementari, eseguita nebulizzando separata- 
mente la frazione batterica e quella anatossica, ha dimostrato in modo esau- 
riente che tutto il quadro tossico è da attribuirsi alla prima, mentre l’anatos- 
sina tetanica è incapace a provocare il minimo disturbo negli individui sot- 
toposti al trattamento. Si deve notare però che non abbiamo prove esau- 
rienti per sostenere la innocuità de'l’anatossina tetanica somministrata per 
via acrogena, dato che è mancato ogni indizio di un suo assorbimento spe- 
cialmente se inalata scparatamente- dalla frazione batterica. Però tale ipo- 
tesi può essere sostenuta in base alla conoscenza della sua innocuità anche 
se somministrata per via ipodermica, dato che essa si dimostra, anche in tal 
modo, incapace di provocare, al contrario di quella difterica, il minimo fatto 
reattivo locale o generale anche in individui adulti. 

Circa la speciale sensibilità dell'organismo verso la frazione batterica del 
vaccino T. A. B. Te., è da notare che essa contrasta con quanto è stato 
osservato in questo stesso Istituto in un tentativo di vaccinazione associata 
antidifterica - antipertossica per via inalatoria, eseguito su un certo numero 
di bambini intorno ai 6 anni. In questa occasione, benchè le dosi di vaccino 
batterico (Abettin, dell’I S. V. T.) fossero piuttosto elevate, la reazione con- 
seguente fu praticamente nulla; sicchè, in relazione al vaccino T. A. B., 
si può, per ipotesi, pensare che le intense reazioni osservate con quest’ultimo, 
siano dovute o ad una maggiore tossicità primark del T. A. B. o ad una 
esagerata sensibilità de'l’organismo adulto agli antigeni batterici. Il pro- 
blema potrebbe essere risolto osservando le eventuali reazioni conseguenti 
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ad un trattamento per via inalatoria negli adulti con un vaccino batterico 
antipertossico; ma prove in questo senso non sono state fatte. 

La dimostrazione di un mancato assorbimento dell’anatossina tetanica 
per via acrogena, contrasta pure con i risultati sperimentali ottenuti da alcuni 
AA. (Si!berschmidt) i quali hanno osservato che gli animali (cavie, topo- 
lini) sottoposti a nebulizzazione di anatossina tetanica acquistano un effi- 
ciente stato di difesa verso la inoculazione di una dose sicuramente letale di 
tossina e di cultura di bacillo tetanico. 

Benchè si sia potuto escludere la presenza, nel siero degli individui 
trattati, di un tasso di antitossina tale da far presumere l'acquisizione 
di uno stato allergico specifico, tuttavia rimane ancora in discussione se 
questa ricerca sia tale da fare escludere anche l'acquisizione di uno stato 
specifico di difesa. Senza entrare, per brevità, nella discussione sul signifi- 
cato dei fattori umorali nel determinismo della immunità antitetanica, ci 
sembra tuttavia, che questo punto sia degno di ulteriori indagini. A tale 
scopo, un certo numero di animali (cavie e conigli) è stato sottoposto ad un 
trattamento per via inalatoria con anatossina tetanica e verrà, a suo tempo, 
inoculato con una dose sicuramente letale di tossina. I risultati saranno resi 
noti appena terminate le prove. 

Circa il corollario pratico che si può dedurre da queste esperienze, è 
da concludere che la somministrazione del T. A. B. Te, per via inalatoria, 
non si dimostra un metodo tale da sostituire con vantaggio la via ipodermi- 
ca, perchè se si può, scegliendo opportune dosi di vaccino ed opportuni 
intervalli di tempo fra una seduta e l’altra, eliminare i fatti reattivi ine- 
renti alla tossicità primaria del vaccino stesso, rimangono ancora due scogli 
praticamente insuperabili e cioè: 

1° - che, più si diminuiscono le dosi di vaccino, più si devono niolti- 
plicare e sedute vaccinatorie con conseguente maggior disagio per la diffi- 
coltà di riunire gli individui da vaccinare; nel campo militare, infatti, si 
rende necessario non immobilizzare lungamente i contingenti da vaccinare; 
di qui l'opportunità delle vaccinazioni associate; 
2° - anche ammettendo di giungere ad eliminare, dosando oppor- 
tunamente il vaccino batterico, i fatti relativi alla sua tossicità primaria, si 
renderebbe necessario un trattamento a parte, per via ipodermica, con ana- 
tossina tetanica. 


Riassunto. — Gli AA. hanno compiuto un tentativo di vaccinazione per via inalo 
toria, su un gruppo di 130 militari del Corpo d'Armata di Firenze, con vaccino misto 
T.A.B.Te. Dopo uno sguardo sintetico su tutto quanto era stato fatto, in animali da 
esperimento, su tale argomento, passano alla descrizione del nebulizzatore ideato e fatto 
costruire da Petragnani ed alla esposizione particolareggiata della tecnica da loro seguita 

Dànno poi un resoconto dettagliato dei controlli sierologici da essi eseguiti, sia 
copo somministrazione di vaccino misto T.A.B.Te. sia dopo somministrazione di so!» 
T.A.B. e dj sola anatossina tetanica. 
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Concludono le loro ricerche affermando che, date le vivaci reazioni che seguono 
alla nebulizzazione di tale antigene batterico, ma soprattutto, dato l’insufficiente assor- 
bimento della frazione anatossica, non è da ritenere che il metodo da essi impiegato possa 
avere applicazione pratica e sostituire quello della vaccinazione associata per via ipo- 
dermica oggi in uso, 
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DIREZIONE DI SANITA’ MILITARE DEL I CORPO D'ARMATA 


Direttore: colonnello medico  Vixcenzo Carboxe, 


SINDROME NEUROARTRALGICA DA PERFRIGERAZIONE 


STUDIO SU 1200 CONGELATI TRA LE TRUPPE DEL SOTTOSETTORE OPERATIVO 
DI BARDONECCHIA 


Dott. Giuserre BucLiari, tenente col. medico, capo ufficio sanità divisione « Superga » e docente; 
dott. Canivero GioaccHixo, capit, medico, comandante 59° nucleo chirurgico e primario chirurgo 


Il forte numero dei casi di congelamento verificatisi durante il breve 
periodo di operazioni nel Settore di Bardonecchia rappresenta un fenomeno 
di grande importanza dal punto di vista sanitario. 

Le truppe Alpine e di Fanteria della divisione « Superga » che parte- 
ciparono alle azioni belliche del 21-25 giugno ammontavano ad oltre 11 btg. 
con una forza complessiva, di uomini di prima linea, di circa 5.500. 

Su questa forza, contro perdite di circa 200 tra morti e feriti, si ebbero 
circa 1.200 congelati, fra cui due morti per assideramento, con una per- 
centuale del 22% circa. 

Tale percentuale risulta però ancora più elevata nei btg. che sono venuti 
a trovarsi nelle più difficili condizioni per aver combattuto in altitudini più 
elevate e per essere stati più a lungo esposti alle cause perfrigeranti. 

Così per i singoli btg. si hanno le seguenti percentuali: 
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A queste cifre devono aggiungersi alcune decine di congelati appar- 
tenenti a servizi vari; che, pur non prendendo parte diretta all’azione, sì 
trovarono esposti alle stesse condizioni perfrigeranti. 

Si va così da una percentuale minima di 1,25 % del 2° btg. g1° ftr. ad 
una massima del 78,25 % del 3° btg. dello stesso reggimento. 

Queste percentuali, da informazioni accuratamente raccolte presso il 
comando della divisione ed i comandi di corpo, corrispondono con grande 
esattezza alla graduazione delle avverse condizioni metereologiche e della 
durata della loro azione, sulle varie unità che hanno combattuto. 


CAUSE. 


La causa prima del numero così elevato di congelamento, va ricercata 
nella esposizione al freddo di tutti i reparti che hanno partecipato all'azione 
iniziata il 21 giugno. Per un periodo di tempo che varia dalle 48 alle 120 
ore, questi reparti sopportarono gli attacchi in condizioni climatiche partico- 
larmente sfavorevoli, e, data la stagione, eccezionali ed imprevedibili. 

Per tutto questo tempo infatti, date le caratteristiche del terreno di 
attacco, tutto esposto a settentrione ed ad altitudini fra i 2.400 e 3.100 m., 
le truppe hanno dovuto operare e permanere, senza possibilità di turni di 
riposo, in posizioni molto innevate, sottostare a violente tormente di pioggia 
e nevischio e pernottare all’addiaccio senza altri ripari che quelli costituiti 
dagli anfratti e dagli spuntoni di roccia e, per la fanteria, senza equipag- 
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giamento particolarmente adatto alla montagna. Molti dei militari di reparti 
attaccanti furono costretti dalle esigenze operative a rimanere per lunghe 
ere immersi con gli arti inferiori nella neve, che in talune posizioni era 
alta fino a tre metri; la maggior parte poi, dopo aver avuto scarpe ed indu- 
menti fradici dalla neve e dalla pioggia, non potevano nè evitare l’immobi- 
lità prolungata, alla quale erano obbligati dai loro compiti e dalla loro situa- 
zione particolare, nè togliersi le scarpe per frizionarsi i piedi. Uniche difese 
contro l’inclemenza del tempo erano il telo da tenda, steso a ricoprire par- 
zialmente la buca scavata nella neve, e qualche coperta da campo. 


Per quanto tutti fossero edotti, per ripetute precedenti istruzioni, della 
necessità di applicare razionalmente le fasce gambiere per evitare la costri- 
zione dei tessuti, pure è avvenuto che le fasce bagnate e successivamente 
congelate dal vento gelido che soffiava impetuosamente si restringessero 
anche quando erano state razionalmente applicate, determinando una catti- 
va circolazione nelle estremità. 

In quanto all’equipaggiamento, solo i btg. a'pini disponevano, per la 
totalità dei militari, di equipaggiamento da montagna: scarponcelli, guanti 
di lana, passamontagne, Infatti i btg. alpini, ad eccezione del Val Dora che, 
come il 3° btg. del g1° rgt. ftr., fu sottoposto per tormenta, fatica, privazioni 
e durata a condizioni tali da ritenere che fosse superato ogni limite di resi- 
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stenza umana, hanno dato il minor numero di congelati: 87 il Val Fassa, 
26 l'Esille, con una percentuale del 12,25 % e del 3,70 ‘% rispettivamente. 

Non era d’altronde prevedibile che alla fine di giugno si dovessero 
affrontare condizioni così avverse, nevicate persistenti e tormenta continua € 
violentissima, con temperatura che giunse a toccare di notte i 15° sotto zero. 

Non appena si segnalarono tali condizioni, i comandi dei reparti si af- 
frettarono ad inviare nuove provviste di grasso antiassiderante, viveri di con- 
forto e quanto possedevano di equipaggiamento invernale. 

Fra l’altro, durante le stesse operazioni, furono distribuite ben 5700 
paia di scarpe, ma tali soccorsi poterono giungere in tempo, dato l’impervio 
terreno e le condizioni atmosferiche, solo là dove era possibile, perchè è da 
considerare che in alcuni periodi la tormenta assurse a tale violenza, che 
financo i più provetti sciatori della G. a. F. e le guide alpine inviate in col- 
legamento furono costretti ad indietreggiare o furono prostrati al suolo. 


ORGANIZZAZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Il servizio sanitario per la conca di Bardonecchia era così disposto. 

La 7° Sezione di Sanità aveva reparti nelle località più avanzate per 
ricevere i lesionati dai posti di medicazione e portarli al 4° Ospedale da 
campo. Questo funzionava da posto di prima cura, ristoro e smistamento 
‘verso l’interno. 

Al 4° Ospedale da campo affluirono tutti i feriti ed ammalati del set- 
tore di Bardonecchia nei giorni dal 18 giugno fino al 12 luglio. Passarono 
pure per esso tutti i congelati, eccetto 150 appartenenti alle formazioni che 
più si erano spinte addentro nel territorio nemico. Questi erano nell’assoluta 
impossibilità di sostenere la faticosissima marcia per il ritorno in sede, e 
perciò i comandi di repato li avevano affidati il 26 giugno alle autorità sa- 
nitarie di Modane. 

I congelati affluirono con ritmo vario, come si può vedere dalla grafica 
esposta. 

Poche decine nei giorni 23-24-25, rappresentanti i lesionati delle for- 
mazioni più arretrate per i quali era possibile il ritorno alle linee di partenza 
oppure i casi più gravi cui era necessario prestare soccorso ad ogni costo; 
nei giorni 26-27-28 i corpi rientrati alle loro basi, si liberarono di una massa 
di congelati di grado vario, ma appartenenti in genere a forme gravi. 

Successe un periodo di scarsa ospedalizzazione: si trattava dei casi che 
crano stati trattenuti ai corpi perchè apparentemente leggeri e che manife- 
stavano invece lesioni dolorose o cliniche aggravantisi. I giorni 4 e 5 luglio 

1 corpi si liberarono di una massa notevole di congelati che non ottenevano 
vantaggio delle cure nelle infermerie; il g-10 luglio per ordine del Capo 


ufficio di Sanità vennero sgomberati tutti i congelati ancora in cura presso 
1 COFpI stessi. 
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Il Capo ufficio aveva dato tale ordine: 

1° - perchè convinto che nella grande maggioranza si trattasse di for- 
me morbose legate a disturbi vasomotori e neurotrofici, non suscettibili quin- 
di di completa guarigione nel lasso di pochi giorni; 

2° - nell’intendimento di procedere ad un accurato controllo ed a scru- 
polosa visita personale, nelle migliori condizioni possibili, di tutti i conge- 
lati ancora presenti, e sottoporli al colonnello Direttore di Sanità di Corpo 
d’armata giustamente preoccupato dal numero e dalla persistenza dei casi 
in oggetto; 

3° - per porre fine in maniera definitiva al fatto che, presso i corpi 
mobilitati ed in zona di guerra, si trovassero tuttora nuclei cospicui di mi- 
litari impossibilitati ad un normale servizio e che quindi appesantivano i 
rcparti stessi. 

Per quanto riguarda il primo punto, la convinzione che si trattasse di 
forme morbose a lungo decorso era sorta anche dai risultati della sorve- 
glianza assidua esercitata fin dai primi arrivi in massa dei congelati. 

Vennero stabilite regolari ispezioni notturne alle 24, alle 2, e alle 4 
antimeridiane, oltre naturalmente alle visite e controvisite diurne e alle vi- 
site serali; i ricoveri vennero fatti solo dopo visita accurata e vennero di- 
sposte inoltre visite collegiali di controllo praticate dal Capo ufficio di Sa- 
nità, dal magg. medico Nurra, dal capitano medico Rabino, dal capitano 
medico Canavero; infine il giorno 9g luglio il Direttore di Sanità, visitati con 
i predetti sanitari tutti i ricoverati in ospedale, disponeva per lo sgombero 
dell’ultimo scaglione dei congelati. 

L'imponente numero complessivo di lesionati da freddo, e le ripercus- 
ssoni che il fenomeno avrebbe potuto avere sulla capacità bellica della Di- 
visione in caso di prosecuzione della guerra preoccuparono non solo le auto- 
rità sanitarie, che provvidero ad una perfetta organizzazione dell'assistenza, 
ma furono oggetto di vivo interesse anche per il comando della « Superga » 
che, giustamente sollecito della necessità di mantenere integra per ogni eve- 
nienza la capacità bellica del'a Divisione, si preoccupò della salute e della 
sorte dei soldati che avevano così valorosamente combattuto. 

Furono perciò, anche su invito di detto Comando, presi in esame accu- 
rato, pur fra le difficoltà di luogo e di tempo, tutti questi malati e seguiti a 
distanza, attraverso informazioni assunte presso le Direzioni di Sanità e con 
visite informative nei luoghi di cura territoriali dove erano stati sgomberati, 
per stabilire lo stato dei lesionati e le possibilità di ricupero. 

E d'altronde, la necessità di prevedere e provvedere per un eventuale 
possibile ripetersi di simile fenomeno in altre contingenze, interessava l’auto- 
rità militare che non poteva vedere con indifferenza la diminuzione di oltre 
un 5° degli effettivi combattenti per sole condizioni atmosferiche avverse, 
ma doveva parimenti interessare le Autorità sanitarie in genere, che dove- 
vano esser pronte a curare questi ammalati nel modo più perfetto per otte- 
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nere un minimo di mutilazione ed un massimo di recupero; tenendo pre- 
sente che anche le forme apparentemente leggere potevano lasciare reliquati 
permanenti se non trattate tempestivamente e bene. Queste considerazioni ci 
hanno indotto alla pubblicazione di questo nostro modesto lavoro. 


FORME CLINICHE. 


Una massa di oltre 1000 lesionati dal freddo, rappresentante tutti gli 
ospedalizzati per questa lesione delle truppe del settore di Bardonecchia (ad 
eccezione dei 150 ricoverati a Modane), passò in pochi giorni in un solo 
posto di ricovero e venne interrogata, visitata e curata con metodo uniforme 
da un ristretto numero di sanitari, i quali, per dovere di servizio, esercitarono 
inoltre personalmente sorveglianza continua diurna e notturna su tutti i 
degenti. 

In questo imponente numero di malati le forme gravi di congelamento 
(secondo e terzo grado), che comprendevano i casi con evidente mortifica- 
zione dei tessuti e quelli con flittene e tumefazione estesa, furono relati- 
tivamente rare (un centinaio), con lesioni necrotiche assai limitate, e tali da 
far presumere che le mutilazioni sarebbero state scarse e di poca estensione. 

Questa presunzione venne ampiamente confermata dalla visita fatta 
ai primi di agosto ai centri di cura per congelati. 

Le mutilazioni erano inferiori al centinaio, e, nella grande maggioran- 
za, limitate all’asportazione di qualche falange: in questo numero sono com- 
presi i postumi dei 150 ricoverati di Modane e cioè i casi più gravi riscontrati 
dopo l’azione e che non erano passati per il 4° ospedale da campo. 

Si deve pertanto ritenere che le forme gravi ed estese siano state rela- 
tivamente scarse, e le amputazioni e le mutilazioni in percentuale molto 
bassa rispetto alla massa dei congelati. Ciò contrasta con quanto si era osser- 
vato nella passata Grande Guerra, in cui le lesioni gravi erano in percentuale 
molto alta ed assai frequenti erano le mortificazioni estese a gran parte del 
piede ed anche alla gamba. 

Le forme leggere che costituivano la massima parte, erano assai più 
importanti dal nostro punto di vista per il numero rilevante e per i conse- 
guenti problemi fiscali ed organizzativi. 

Lo studio di questi malati ci indusse a far subito una distinzione in due 
gruppi: il 1° comprendente i congelamenti di 1° grado, il 2°, che divenne 
sempre più numeroso man mano che il tempo passava, comprendente quei 
casi, in apparenza leggerissimi, che denominammo in primo tempo: sin4r0- 
me da precon gelamento. 

Per i casi leggeri, ed in special modo per il secondo gruppo di essi, era 
importante stabilire in primo luogo che si trattasse di vera lesione e non di 
simulazione od esagerazione: vennero perciò ordinate dal Capo Ufficio di 
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Sanità ispezioni e sorveglianza continua che conclusero per una effettiva 
sofferenza dei ricoverati. 

La relazione presentata il 12 luglio 1940 dal Capo ufficio alla Direzione 
di Sanità della 4° Armata, diceva a questo proposito: « Anche nelle ispe- 
zioni notturne delle ore 24, 2 e 4, quando era logico presumere che ì mi- 
litari, stanchi per le fatiche e per i disagi pregressi, fossero profondamente 
addormentati, abbiamo costantemente rilevato che i militari malati erano 
tutti o svegli o in uno stato di sonnolenza irrequieta e frequentemente in- 
terrotta. 

« Essi per lo più giacevano a letto con i piedi scoperti, insofferenti di 
fasciature e di coperte, gemendo o urlando per le improvvise riacutizza- 
zioni dei dolori, o cercando refrigerio col poggiare i piedi nudi sul pavi- 
mento; altri si trascinavano carponi coi piedi sollevati dal suolo per impel- 
lenti necessità che li obbligavano a spostarsi. 

« Dall’esito di queste ispezioni, come dalle dichiarazioni di alcuni 
ufficiali (ten. medico Canuto, cap. Pane, cap. Elia) di assoluta attendibilità, 
da quelle di numerosi altri ufficiali ricoverati, ho tratto la ferma convin- 
zione che si dovesse escludere la simulazione per la quasi totalità dei militari. 

« Naturalmente resta sempre la possibilità che nella massa di circa 
1200 ricoverati sia potuto sfuggire al controllo, che è sempre stato vigile 
e scrupoloso, qualche caso di esageratore, ma non può trattarsi che di una 
minoranza trascurabile. 

« Oltre alle reiterate disposizioni date alla Direzione del 4° ospedale da 
campo, di sottoporre da parte del direttore e del chirurgo tutti indistinta- 
inente i ricoverati ad accurate visite cliniche prima dell’accettazione e dello 
sgombero, si sono praticate le seguenti visite collegiali di control'o: 

— il 26 giugno numero 98 militari del « Val Dora » visitati dal 
maggiore medico Nurra, comandante la sezione di sanità e dal sanitario 
del 3° gruppo alpini Valle cap. Griselli; 

— il 27 giugno circa 200 militari degenti al 4° ospedale visitati dal 
maggiore medico Nurra e dal capitano medico Canavero, comandante il 
59° nucleo chirurgico; 

— il 30 giugno 60 militari degenti al 4° ospedale visitati dal mag- 
giore medico Nurra e dal capitano Canavero; 

— il 5 luglio 160 ricoverati visitati da me, dal cap. medico Rabino, 
direttore del 4° ospedale e dal cap. Canavero. 

«Ciò naturalmente, oltre alle frequentissime ispezioni da me giornal- 
mente fatte presso il 4° ospedale, per il quale è passata la quasi totalità dei 
congelati. 

« Il fatto che 18 e 9 luglio, e cioè 15 giorni circa dal periodo di perfri- 
gerazione, fossero constatabili manifestazioni dolorose così imponenti, fa 
ritenere che siamo davanti a sindromi, le quali, benchè accennate nella let- 
teratura, non sembra siano state altre volte riscontrate in mumero così cospicuo. 
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« Si tratta di stati di disordine vasomotorio e neurotrofico, con algie a 
tipo neuritico ed artralgico, che, più che postumi di congelazione gravi o 
leggere (Uffreduzzi e Teneff), vanno considerati come uno stadio tardivo 
della stessa manifestazione morbosa. 

« Non posso naturalmente prevedere con esattezza quale ne sarà l’ulte- 
riore decorso, ma, per criterio di analogia e sulla base di qualche prece- 
dente personale esperienza, presumo che, anche per le forme più leggere, 
occorreranno alcune settimane prima che i militari colpiti possano essere 
restituiti ad un normale servizio di guerra ». 

I disturbi accusati da gran parte di questi malati leggeri vennero in 
primo ‘tempo da noi raggruppati sotto la diagnosi di « Sindrome da precon- 
gelamento o da perfrigerazione »: queste forme si presentarono alla nostra 
osservazione in grande massa alcuni giorni dopo che l’azione del freddo era 
cessata, dal giorno 30 giugno in poi. 

Apparve subito interessante l'uniformità di inizio riferito: i primi casi 
furono ufficiali che avevano avuto 48 ore di permesso per recarsi in famiglia, 
subito dopo terminata l’azione, Recatisi a casa, durante il bagno caldo, ave- 
vano notato l’insorgere di dolori a tipo neuritico nei piedi fino allora indo- 
lenti. Dopo il bagno, i piedi che avevano sempre permesso una deambula- 
zione abbastanza normale, anche in marcie lunghe e faticose di montagna, 
divennero dolenti ad ogni appoggio del peso del corpo, mentre i movimenti 
articolari, anche limitati, risvegliavano dolori acutissimi. 

Nei soldati rimasti accampati nella temperatura fredda di Bardonec- 
chia i fatti dolorosi tardarono qualche tempo a manifestarsi ma si scatenarono 
in massa quando, ritornato il bel tempo, i piedi vennero esposti ai raggi del 
sole. Il caldo, sotto ogni forma, originava dolori; calze e fasciature provo- 
cavano riacutizzazioni violente; il peso ed il calore delle coperte erano intol- 
lerabili. Di notte specialmente le sofferenze si facevano più acute, i pazienti 
giacevano coi piedi nudi fuori delle coperte esposti al freddo della notte, 
oppure spinti dal dolore camminavano senza sosta, oppure tuffavano e man- 
tenevano a lungo i piedi nell’acqua corrente gelida. Altri, più gravemente 
doloranti, nell’impossibilità di appoggiare i piedi al suolo dovevano tra- 
scinarsi per la necessità di deambulazione carponi sui gomiti e sulle ginoc- 
chia tenendo i piedi sollevati dal suolo. 

Accurate indagini anamnestiche condotte specialmente fra i pazienti 
degni di fiducia, il racconto accurato fatto da ufficiali, tra cui alcuni medici, 
che soffrivano di questi disturbi permettono di ricostruire, fin dal primo 
inizio, lo svolgersi della sindrome. 

Durante il periodo di esposizione al freddo i piedi si presentano più o 
meno edematosi e dolenti: qualche volta con cute arrossata, qualche volta 
con cute pallida a seconda della prevalenza dei disordini vasomotori a tipo 
vaso-costrittore o vaso-dilatatore, spesso con cute cianotica. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Il gonfiore e l'edema più o meno rapidamente si attenuano e simil- 
mente il dolore cui anzi spesso subentra una fase di analgesia e di ipoe- 
stesia che spesso consente una marcia normale. 

Si spiega così come in molti casi i medici dei corpi si sono astenuti dal- 
l'ospedalizzare numerosi militari pensando che l’attenuazione e la scomparsa 
del dolore preludesse ad una rapida guarigione. 

Senonchè invece, nella massima parte dei casi dopo alcuni giorni, di 
solito dopo un periodo di riposo, iniziano dolori profondi specialmente alle 
dita ed alla pianta dei piedi a carattere continuo ma con esacerbazioni fre- 
quenti a tipo trafittivo. 

Coloro che possono ancora appoggiare il peso del corpo camminano 
coi piedi a piatto, e con sollevazione rigida di essi, nel tentativo di evitare 
movimenti articolari, altri evitano come possono il carico sui piedi o aiutan- 
dosi con bastoni o camminando carponi coi piedi sollevati da terra. 

Spesse volte i primi sintomi sono rappresentati da un senso di ipoe- 
stesia e di peso nella deambulazione che inizia dopo la perfrigerazione; men- 
tre durante l'esposizione al freddo il paziente non aveva notato alcun fatto 
doloroso preoccupante nè edema o alterazioni cutanee rilevabili. 

Altre volte, senza alcuna sintomatologia precedente, i dolori compaiono 
improvvisamente dopo il bagno caldo od una lunga esposizione al calore. 

Dopo la comparsa dei dolori neuritici i malati non tollerano il minimo 
peso sui piedi ed evitano il caldo che provoca riacutizzazioni violente: il 
sollievo viene cercato coll’esposizione al freddo e perciò il p. riposa col 
piede nudo fuori delle coperte ottenendo lo scopo di evitare il calore e il 
peso delle coperte e di diminuire la sensazione dolorosa con il freddo ambien- 
te; o tuffa i piedi nell’acqua gelida dei torrenti; o appoggia il piede nudo al 
suolo ottenendo oltre al sollievo per il contatto con il freddo pavimento anche 
una diminuzione della sensazione soggettiva del calore neuritico con la com- 
pressione del piede dolente (come si comprime di regola una parte dolente 
per attutire la sensazione dolorosa). 

Altri cercano lo stesso risultato con una prudente deambulazione che. 
con la compressione e decompressione alternata sulle terminazioni nervose, 
determina una tregua nella sintomatologia dolorosa. 

Il dolore, a detta dei pp., è continuo, profondo con riacutizzazioni 
frequenti a carattere trafittivo, violentissimo, spontaneo o provocato da mo- 
vimenti o palpazioni. Le picco'e articolazioni interfalangee e metatarso - 
falangee dànno un dolore articolare molto penoso che si esacerba con : 
movimenti. 

L'esame obbiettivo fa rilevare che le dita vengono tenute tese ed im- 
mobili: i movimenti passivi e la palpazione provocano esacerbazioni dolorose. 

Spesso gli a'luci e di rado anche le altre dita assumono un aspetto cla- 
vato che prima non esisteva. 


515 


a Modane 


Annotazioni 


74 | Tolle 1043+150 = 1193 


| 


Seuauazana 


es m 
È TT 
TRN ARINNE- a ° 
se EE 
“ ei mi _ azien Ti =] 

“st 

CIBLZ= = HT 
ee ET 
RABAT 
v 


516 


La cute è ispessita, qualche volta nettamente edematosa con edema che 
si estende fino ai malleoli; spesso è di apparenza all'incirca normale, ma pre- 
senta una succulenza profonda che la rende anaelastica: in questi casi assu- 
me una particolare lucentezza data dalla tensione degli strati epidermici. 
All’edema si accompagna di solito un colorito rosso intenso della cute ten- 
dente al cianotico. 

L'esame della sensibilità tattile nel periodo del dolore fa rilevare zone 
più o meno estese di ipoestesia, localizzata di preferenza sulla faccia interna 
degli alluci e sul margine interno del piede. 

E’ frequente il dermografismo bianco, più spiccato di solito in quei casi 
dove l’aspetto della cute si avvicina di più al normale. 

Un segno molto evidente, e che è costante in quasi tutti i malati, è una 
particolare iperidrosi a chiazze che appare sulla pelle del piede, di preferenza 
sulla regione dorsale, e che è più manifesta durante l’esame clinico specie 
se si è eccitato l’arto con la palpazione o con la ricerca del dermografismo. 
Questa iperidrosi molto evidente non è in relazione con precedenti fatti 
iperidrotici, comparendo constantemente anche in persone che mai avevano 
notato iperidrosi ai piedi e si trasforma, coll’evoluzione clinica dell'affezione, 
in un disturbo assai noioso per il paziente. 

Questa sintomatologia presenta tutte le possibili gradazioni ma spesso 
l’esame obbiettivo è prossochè negativo e non si riscontra altro che la sin- 
drome dolorosa subbiettiva. 

Non riteniamo sia il caso di riferire storie cliniche particolareggiate. 
Esse si riducono con perfetta uniformità ai tre schemi che abbiamo espo- 
sto avanti. 

1°. - Durante l’azione del freddo: edema cutaneo modico, scarsi dolori; 
alcuni giorni dopo: senso di peso durante la deambulazione, nessun dolore, 
edema scomparso; dopo l'esposizione al caldo: dolori neuritici ed artralgici. 

2°. - Durante l’azione del freddo: nulla di obbiettivo nè di soggettivo; 
alcuni giorni dopo: lieve senso di peso nella deambulazione; dopo esposi- 
zione al caldo: dolori neuritici ed artritici. 

3°. - Durante l’azione del freddo e nei primi giorni successivi: nulla di 
obbiettivo nè di soggettivo; dopo l’esposizione al caldo: dolori neuritici ed 
artralgici. 

Lo studio di un numero così rilevante di questi casi ci fa ritenere che 
si tratta di una sindrome, non ancora studiata, in cui si possono distinguere 
tre stadi: 

1° stadio: Perfrigerazione: edema cutanco che non giunge mai a 
gradi così elevati da costituire un disturbo evidente per il colpito, alterazioni 
vasomotorie con stasi nei capillari, ed arrossamento tendente alla cianosi; 

2° stadio: Ipoestesia: il piede è apparentemente normale, salvo una 
lieve succulenza cutanea con sensibilità tattile un po’ attutita, deambulazione 
libera ma un po’ pesante, con punte dei piedi divaricate durante la marcia. 
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Questi due stadi possono essere assolutamente asintomatici e passare 

inosservati ai pazienti; 

3° stadio: neurite ea artralgia: compare dopo un periodo di riposo 
ed esposizione dei piedi al caldo. E’ caratterizzato da dolori profondi a tipo 
neuritico e da artralgie violente delle piccole articolazioni. In questo stadio 
si riscontrano zone di ipoestesia ed anestesia alla faccia interna degli alluci 
e lungo il margine interno dei piedi, è spesso evidente il dermografismo 
bianco ed è costante una particolare iperidrosi a chiazze che si manifesta 
specialmente durante le manovre di esame del piede. 

Nel secondo stadio, ma specialmente nel terzo, i malati acquistano una 
andatura caratteristica; le punte dei piedi vengono mantenute divaricate, 
il piede viene alzato rigido ed in massa ed appoggiato al suolo a piatto, con 
cautela, evitando per quanto è possibile anche i minimi movimenti artico- 
lari. Il tronco viene curvato in avanti e mantenuto rigido; tutti i movimenti 
vengono compiuti con studiata lentezza. Molti tentano di scaricare i piedi 
con l’aiuto di un lungo bastone al quale si aggrappano con le due mani; 
chi per i dolori violenti non può appoggiare i piedi al suolo cammina carponi 
con i piedi sollevati da terra. 

Riteniamo che questo. complesso sintomatologico debba venire inqua- 

drato in una sindrome a sè stante. Essa si differenzia dal congelamento di 
primo grado per sintomatologia e decorso. Nelle forme molto leggere di 
congelamento di primo grado, l’esame clinico dà un referto assai simile a 
quello che si riscontra nel primo stadio dei casi più gravi della sindrome in 
esame; ma il decorso però differisce in quanto nel congelamento, eliminata 
la causa perfrigerante, i fenomeni morbosi scompaiono rapidamente e senza 
postumi. 
I casi più gravi di congelamento di primo grado presentano una sin- 
tomatologia molto imponente rispetto alla nostra sindrome e un decorso 
assolutamente diverso, in quanto viene impossibilitata la deambulazione 
prolungata e non si ha un rapido regredire, fino alla totale scomparsa dei 
segni oggettivamente rilevabili. 

Il tipo del dolore ed alcune particolarità cliniche potrebbero anche far 
pensare al così detto « piede di trincea »; manca però il fattore etiologico 
principale della permanenza all’umido non freddo, inoltre l’edema cutaneo 
non è costante e mai così imponente e diffuso come nel piede di trincea. 


E.TIOLOGIA E PATOGENESI. 


Le cause sono tutte quelle riferibili al congelamento; le quali tutte in 
maggiore o minore misura, hanno agito su questi malati. 

Il freddo intenso, sotto zero di giorno, fino a quindici gradi sotto zero 
di notte; tormenta e vento gelido continuo; permanenza in altitudini tra i 
2400 ed i 3200 m., allo scoperto in buche scavate nella neve e parzialmente 
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coperte dal telo da tenda; immobilità obbligata per ragioni belliche; impos- 
sibilità di frizionare i piedi o di cambiare gli indumenti che si congelarono 
addosso. 

Prevalenza nei reparti di fanteria di meridionali, non assuefatti alla 
neve ed alla montagna (gli a'pini esposti alle stesse condizioni ebbero un 
numero molto inferiore di lesionati); un equipaggiamento inadatto per affron- 
tare quelle condizioni atmosferiche; l’uso generalizzato delle fasce gambiere 
che, anche ben applicate, si restringono congeiandosi. 

La scarsità ed in qualche caso la mancanza di grasso anticongelante, 
poichè le scorte esaurite non poterono essere rinnovate per l'interruzione 
delle comunicazioni. 

Scarsezza di viveri di conforto, data l'impossibilità di farli pervenire 
ai reparti a causa del'a situazione bellica; lungo periodo di alimentazione 
limitata alla sola carne in scatola e alle gallette: nutrizione perciò scarsa 
e priva di vitamine. 

Povertà di ioni di calcio, di sodio e di potassio nell'acqua di neve, unica 
bevanda, con le note dannose conseguenze sul sistema neuro-vegetativo. 

A tutte queste cause riteniamo si debba aggiungere — nonostante l’al- 
tissimo spirito che feriti e congelati hanno sempre dimostrato — la naturale 
depressione psichica ed organica derivante dalla vita sotto vivace, insistente 
bombardamento nemico, senza solidi ripari e dalla mancanza di veri turni 
dii riposo. 

Riteniamo che tale stato di depressione del sistema neuro-vegetativo 
abbia notevolmente influito sulla circolazione periferica, ed in principal 
modo su quella de'le estremità, già naturalmente scarsa per peculiari condi- 
zioni anatomiche. 

Pertanto al freddo, alle condizioni di equipaggiamento si deve secondo 
noi aggiungere e dare grande importanza al fatto del minor apporto di san- 
gue alle estremità provocato da fenomeni di vasocostrizioni di origine sim- 
patica; vasocostrizione che ha agito anche su quelli in cui il freddo da solo 
non avrebbe provocato disturbo alcuno, e che perciò non presentavano segni di 
congelamento ma solo di alterata circolazione. 

L'associazione freddo e vasocostrizione provocarono probabilmente al- 
terazioni nervose e perinervose passate inosservate finchè il calore del bagno 
o del sole provocò un abbondante afflusso sanguigno: allora, probabilmente 
per la compressione delle terminazioni nervose esercitata dai vasi inturgiditi, 
si iniziarono i dolori violenti a tipo neuritico ed a tipo artralgico, 

Che si tratti di un disturbo vasomotorio di natura simpatica ci pare 
provato anche dalla comparsa della iperidrosi a chiazze: un piede che può 
essere perfettamente arido all’inizio della visita, durante l'esame si copre 
qua e là di numerosissime e piccole gocce di sudore che persistono ed au- 
mentano fino alla fine dell'esame. 
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Per quanto ci manchino mezzi sicuri per provarlo, tuttavia riteniamo 
che questa sindrome riconosca come causa, oltre a una perfrigerazione che 
non ha agito con intensità tale da arrivare al congelamento, un disturbo vaso- 
motorio neurotrofico ed avitaminico. Le algie a tipo neuritico ed artralgico 
non sono cioè postumi di congelamento, ma l'esito di disturbi vasomotori, 
originati, non solo dalle note cause generali e locali di congelamento, ma 
anche da disturbi del sistema neurovegetativo (particolare stato d'animo, 
disionia, ipoavitaminosi ecc.). Non neurite da congelamento, in quanto non 
vi fu congelamento nel vero senso della parola, ma sindrome neuroartral- 
gica da perfrigerazione. 


1DECORSO E PROGNOSI. 


L’affezione ha decorso relativamente cronico. I dolori neuritici possono 
durare con intensità immutata parecchie settimane. La scomparsa avviene in 
genere gradualmente e con grande lentezza. Cessati i dolori, permane ancora 
per qualche tempo l’andatura caratteristica a punte dei piedi divaricate. 

Dall'esame dei numerosi malati presentatisi ancora in questi giorni, 
si può dedurre che la guarigione definitiva non è prevedibile con i dati fino 
ad ora a nostra conoscenza, perchè casi anche trattati opportunamente hanno 
presentato recidive dolorose a distanza di 20-30 giorni dalla presunta gua- 
rigione, 

Un certo numero di casi tipici sotto questo punto di vista sono stati 
da noi tenuti in osservazione e ci ripromettiamo di riferire tra qualche 
mese quando si potrà su essi dare un giudizio definitivo. Le recidive vennero 
più di frequente osservate in quei soggetti che, presentando una sintoma- 
tologia obbiettiva molto scarsa, vennero giudicati esageratori, o casi leggeris- 
simi, ad ogni modo non bisognevoli di molte cure e dimessi dagli ospedali 
militari territoriali a cui li avevano inviati, con pochi giorni di convalescenza. 

Al termine della convalescenza questi malati dovettero in parte essere 
nuovamente ospeda'izzati, o direttamente senza rientrare al corpo o subito 
dopo il loro ritorno al corpo, perchè nell’assoluta impossibilità di far servizio. 


CURA. 


Riguardo alla cura dobbiamo distinguere quello che si è fatto e potuto 
fare nella zona di operazioni e quello che si è fatto nella zona territoriale. 

In zona di operazioni si è provveduto nei posti di medicazione a rifo- 
cillare i militari che si presentavano intirizziti e stanchi, a praticare loro 
frizioni locali, iniezioni eccitanti e quindi avviarli alla sezione di sanità. 
Dalla sezione di sanità venivano rapidamente trasferiti al 4° ospedale da 
campo, dove i lesionati ricevevano tutte le cure compatibili con le condi- 
zioni di ambiente, di massa e di materiale. 
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in molti casi, vennero fatte applicazioni di pomata canforata e di po- 
mata antiassiderante seguite da leggero massaggio della parte. Nella imaggio- 
ranza si fecero pediluvi tiepidi ed applicazioni di salicilato di metile. In qual- 
che caso si praticarono iniezioni di oppiacei; antinevralgici si diedero a tutti. 
Questi metodi non poterono essere seguiti nei loro risultati per il carattere 
di posto di smistamento dell’ospedale; in qualche caso, seguito per alcuni 
giorni, parve che i pediluvi tiepidi e le applicazioni di salicilato di metile, dopo 
un periodo di violenta riacutizzazione dei dolori, ottenessero qualche risul- 
tato benefico. Questo stesso metodo venne adottato dalla infermeria di 
Ulzio per la cura dei ricoverati affetti da recidive di neurite ottenendo 
risultati soddisfacenti. 

A proposito della cura uno di noi scriveva ai primi di luglio in una 
relazione all’ufficio sanità: « ritengo possa essere consigliato un apparec- 
chio comprendente gamba e piede che provochi compressione ed aspira- 
zione alternata (Kirschner) come già ottengono inconsciamente i malati con 
la loro marcia continua ed ì successivi movimenti di compressione ed espan- 
sione delle parti molli plantari; aggiungere a questo le applicazioni di onde 
corte, diatermia, novocainizzazione locale e dei gangli del simpatico 'ombare, 
simpaticectomia; vasodilatori periferici (acetilcolina), revu'sivi leggeri e 
antireumatici. 

« Ritengo che, analogamente a quanto ho ottenuto in casi di neurite di 
altra natura, si potrebbero ottenere buoni risultati dall'impiego della vita- 
mina B ». 

L’affluire continuo e tumultuoso di sempre maggiori masse di conge- 
lati non permetteva di trattenere molto i ricoverati: lo sgombero veniva 
fatto rapidamente e con le modalità più razionali. Per i casi più leggeri 
vennero adoperati treni passeggeri, la maggior parte è stata sgombrata coi 
treni ospedali tempestivamente richiesti e concessi. 

In poche ore quindi da Bardonecchia senza gravi disagi i malati pote- 
vano giungere ai posti di cura territoriali. 

I nuclei più numerosi si formarono a Torino per ragione di vicinanza, 
ed a Genova dove, dalle Superiori Autorità, era stato organizzato un centro 
di cura specializzato. 

Ai primi di agosto il generale Barbasetti, Comandante della divisione 
Superga, ci incaricò di andar a vedere i congelati che ancora erano degenti 
nei luoghi di cura di Torino e di Genova perchè potessimo renderci conto 
delle cure seguite e dei risultati ottenuti. Abbiamo avuto la soddisfazione, 
visitando gli illustri colleghi dirigenti dei luoghi di cura, colleghi che viva- 
mente ringraziamo per le cortesie usateci, di vedere in genere applicato 
quanto noi si proponeva sin da principio. 

A Genova ed a Torino trovammo, oltre ai nostri malati, anche parte 
di quelli che erano stati ricoverati a Modane: si trattava in genere di casi di 
congelamento di 2° e 3° grado; e molti di essi avevano subito amputa- 
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zione di varia estensione, in genere di falangi. In nessun caso era stata prati- 
cata amputazione superante l’avampiede. In Francia erano stati trattati con 
applicazione di pomate al mercurocromo, e novocainizzazione locale e dei 
gangli lombari (Loériche). 

A Genova trovammo ancora degenti circa 120 malati distribuiti una 
ventina nel 3° padiglione dell’ospedale $. Martino, una sessantina nella 
Clinica Medica, una trentina all’ospedale Galliera. 

Nel 3° padiglione diretto dal primario prof. Dagradi i pp. erano stati 
trattati con marconiterapia ed elioterapia con risultati soddisfacenti, Contro 
i dolori neuritici aveva corrisposto bene !a vitamina B. Sulle parti necrosate 
erano state fatte applicazioni di olio di fegato di merluzzo (vitamina D) con 
buon esito. Le forme leggerissime di neurite ed artralgia erano state poche 
ed ormai dimesse. 

Nella Clinica Medica, diretta dal prof. Sabatini, i congelati erano ancora 
ricoverati in numero rilevante proporzionalmente al numero complessivo 
di malati avuti, ed accanto ai casi gravi con distruzioni necrotiche di tes- 
suti erano ancora assiduamente curate anche le forme di neurite ed artralgia 
senza sintomatologia obbiettiva. La cura era basata sulla marconiterapia 
applicata con metodo molto interessante, coadiuvata dall’impiego di vita- 
mina D. per i colpiti da necrosi, di vitamina B. per i neuritici, aceti!colina e 
novocainizzazione. 

I pochi rimasti all'ospedale Galliera erano tutti a carattere piuttosto 
grave, trattati con marconiterapia e vit:mine. 

A Torino i congelati erano ricoverati negli ospedali di S. Giovanni. 

Alle Molinette venne applicata ampiamente la marconiterap'a dal prof. 
Stoppani, vennero fatte applicazioni di mercurocromo (Trabuccco) bagni tie- 
pidi, massaggi, ed acetilcolina, con effetti buoni, da quasi tutti i curanti, 
novocainizzazione locale e della catena lombare (Biancalana). 

Nella vecchia sede di Via Mario Gioda diretta dal primario chirurgo 
prof. Odasso sono stati ricoverati 117 militari di truppa ed un ufficiale ed al 
2 agosto erano ancora presenti 106. Le forme non rivestirono in genere una 
particolare gravità nel senso chirurgico della parola: solo in una percen- 
tuale del 7-8 per cento si osservarono escare un po’ estese e solo circa 5-6 malati 
sul totale si presumeva che perdessero qualche falangetta. Circa trenta di 
questi ricoverati provenivano da Chambery dove erano stati curati per una 
ventina di giorni con applicazioni locali di mercurocromo e con novocai- 
nizzazione dei gangli lombari. 

Localmente il prof. Odasso ha applicato impacchi di a'cool, vaselina 
sterile, pasta di acecolex a seconda dei casi. Il bagno tiepido venne adottato 
in tutti i casi e parve assai utile, come di effetto utilissimo apparve la pasta 
acecolex. 

Per le forme molto dolorose si usò la anestesia dei gangli lombari e la 
acetilcolina. Quest'ultima apparve più lentamente efficace, ma gli effetti, una 
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volta ottenuti, erano definitivi, anche nelle forme di dolori violenti che non 
cedevano nemmeno alla morfina. 

In queste forme dolorose, sedato il dolore, persisteva un raffreddamento 
delle estremità, a cui faceva seguito una iperidrosi con difficoltà di movimento 
delle dita e dell’appoggio del piede sul suolo (Odasso). 

Da questa nostra visita, abbiamo avuto la prova che le forme obbicetti- 
vamente leggere erano state nella quasi totalità sgombrate dai luoghi di cura 
eccetto che alla clinica medica di Genova ed alla vecchia sede del S. Giovanni 
a Torino. Erano state sgombrate dopo breve ricovero ed inviati in licenza 
di convalescenza di breve durata. Alcuni di questi malati terminata la con- 
valescenza tornarono ai corpi ancora sofferenti e dovettero essere di nuovo 
ospedalizzati con notevole disturbo nel funzionamento dei reparti mobilitati. 
Scrive il prof. Odasso: « noi siamo soliti dimettere questi malati quando 
sono in grado di camminare e quando non hanno più bisogno di cure attive; 
sono tuttavia persuaso che i congelati hanno bisogno di un lunghissimo 
periodo di riposo, e sarebbe desiderabile che l’autorità sanitaria militare 
venisse incontro a questa nostra persuasione ». 

La necessità di un lungo periodo di cura e di convalescenza è stata 
affermata anche presso la clinica medica di Genova. 

La nostra convinzione in proposito era già fatta, come appare dal brano 
di relazione surriportato, dal momento in cui fummo persuasi della con- 
sistenza nosologica della sindrome da perfrigerazione. La riospedalizzazione 
di molti malati ritornati ai corpi non guariti ha confermata la nostra con- 
vinzione. 

Il problema del ricupero dei lesionati da freddo deve pertanto essere 
considerato non solo in funzione del tempo di malattia, ma in special modo 
in base alla perfetta guarigione del malato. La presenza nei reparti mobilitati 
di elementi non completamente idonei che fanno la spola tra il posto di 
medicazione, l’infermeria, l'ospedale, ‘a licenza, ed il servizio costituisce 
grave diminuzione della potenza bellica dei reparti stessi. 

E’ necessario che questi malati vengano razionalmente curati e tornino 
definitivamente guariti. 


Riassunto. — Gli AA. nell’esame di 1200 congelati hanno termata la loro atten- 
zione su numerose forme apparentemente leggere che, a distanza di molti giorni dalla 
perfrigerazione, si sono manifestate con disordini neurotrofici e vasomotori e con algie 
a tipo neuritico ed artralgie violente. Dopo averne descritto la etiologia e la patogenesi, 
la s‘ntomatologia, il decorso, la prognosi e la cura, gli AA. concludono che trattasi di 
una affezione a sè stante, non postumo di congelazione ma sindrome tardiva da perfri- 
verazione, 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITA’ MILITARE 
Direttore: maggior generale medico prof, ALrrebo Germino 


Laboratorio di Medicina Legale 


Direttore: tenente colonnello medico Eporrno Carvagnio, 


SINDROMI PARALISIFORMI 


Dott. Antoxixo Accarpi, maggiore medico, insegnante aggiunto 


Nel decorso di alcune forme morbose possono comparire i segni clinici 
della paralisi progressiva (Pp.), prevalendo o quelli somatici o quelli psichici o, 
più di frequente, entrambi insieme, con una tale costanza e similitudine in 
quest’ultima evenienza, da costituirsi un gruppo speciale di malattie, le pseu- 
do-paralisi o pseudo-demenze, in taluna delle quali, come per es. la pseudo - 
paralisi alcoolica (nella quale entrambi i tipi di sintomi sono presenti), si può 
avere una tale identità con la Pp., che solo un accurato esame riesce a fornire 
gli elementi per una esatta diagnosi differenziale. 

In altre forme morbose, specie quelle in cui prevale la somiglianza o con 
la sola sintomatologia somatica o con la sola sintomatologia psichica della 
Pp. non si parla più di pseudo-paralisi, ma di stati morbosi sintomatici affi- 
ni. Ciò avviene specialmente nel campo di alcune psicosi, che presentano 
anch'esse qualche gruppo di sintomi molto simili a quelli della demenza para- 
litica (Dp.), tanto da poter ingenerare dubbi o indecisioni, che soltanto l’esa- 
me completo del malato ed il decorso della forma morbosa dirimono. 

Sembra quindi più comprensivo includere tutti i casi, in cui vien 
riprodotto il quadro più o meno completo della Pp. come espressione sinto- 
matica di altre e svariate forme morbose, sotto l’unica denominazione di 
« sindromi paralisiformi ». E ciò, non per creare una nuova nomenclatura, se 
pur tale questa può chiamarsi, ma soprattutto per includere in unico capi- 
tolo tutti questi aspetti sintomatici di molteplici affezioni, anche quelli che. 
per l'assenza di fenomeni fisici eclatanti, non possono essere chiamati pseudo - 
paralitici, ma se mai paralitico - simili. 

Ci sarà, quindi, in questa descrizione una sindrome paralisiforme alcoo- 
lica accanto ad una sindrome paralisiforme da tumore cerebrale, una sin- 
drome paralisiforme da neuro-psicastenia, e così di seguito per tutte le altre. 
Verrà aggiunta, per ognuna in succinto, l'esposizione dei caratteri princi- 
pali, di quelli che più facilmente possono indurre in errore e confusione, e 
di cui quindi s'impone via via una chiara elencazione dei segni certi e ne- 
cessari per la diagnosi differenziale con la Dp. propriamente detta. 

Per sindromi paralisiformi dunque sintenderanno tutti quei complessi 
di sintomi pseudo-paralitici, che appaiono all’inizio o durante il decorso di 
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svariate forme morbose, sia con i caratteri somatici che con quelli psichici 
o somatopsichici, ad un tempo, della Dp. Ed anzitutto questa distinzione 
impone un'affermazione: cioè essere la Pp. una forma autonoma, di na- 
tura etiologica nota (sifilide), con segni anatomici e bio-chimici inconfon- 
dibili. Sono anzi questi segni organici, più di quelli psichici, che dànno alla 
Pp. le sue vere caratteristiche e la isolano dalle altre forme con cui essa era 
€ può ancora venire confusa. E con l’accenno assai sommario ai segni orga- 
nici, s'intende soprattutto riferirsi a quei disturbi somatici che, insieme alle 
reazioni del liquor e del sangue, al reperto anatomo-patologico, per non ci- 
tare che gli essenziali, danno alla diagnosi il sigillo della certezza. Per quanto 
riguarda poi gli altri sintomi organici (tremore, amimia, disgrafia, disartria, 
atassia, paralisi, paresi, alterazioni dei riflessi ed altri), e per quanto riguarda 
i sintomi psichici delle tre varietà della Pp. (depressiva, espansiva, demen- 
ziale o apatica), si possono ritrovare quasi tutti nelle altre malattie, che via 
via saranno enumerate. Infine, giova accennare che per queste come per la 
Pp., è sempre l'esame anamnestico ed obbiettivo dell’ammalato, il mezzo 
che accerta la malattia e risolve il quesito diagnostico. 


PSEUDO-PARALISI ALCOOLICA. 


Il Falret, nel 1853, parlò di questa forma. I malati che ne sono affetti 
(intossicati cronici da alcool), presentano le caratteristiche psichiche (eufo- 
ria, spensieratezza, deliri paradossali di grandezza, indebolimento della me- 
moria e dell’intelligenza) e quelle somatiche (alterazioni pupillari, tremori, 
atassia, disgrafia, disartria) della Pp., tanto che facilmente vengono scam- 
biati per paralitici. Anche uno degli episodi intercorrenti dell’alcoolismo cro- 
nico, la « sindrome di Korsakoff », con la sua amnesia da fissazione, può 
simulare una Pp. La diagnosi differenziale, in tutti i casi va fatta tenuto 
conto del decorso, del benefico effetto dell’astinenza e soprattutto dall'esame 
del liquor che, a meno che non si tratti di forme associate, dirime ogni 
dubbio. 


PSEUDO-PARALISI SATURNINA, 


Il saturnismo determina un indebolimento mentale cronico, progressivo, 
con euforia o depressione affettiva o deliri incoerenti ed iperbolici, che, in- 
sieme a sintomi somatici della Pp. (tremori, accessi epilettiformi), giustiht- 
cano la denominazione della sindrome. Per la diagnosi, oltre le caratteri- 
stiche proprie del saturnismo (orletto gengivale, coliche, paralisi del radiale, 
diminuzione di Hb con basofilia, eosinofilia, normoblastosi, ecc.) da una 
parte, dall'altra l'assenza delle reazioni umorali proprie della Pp, staranno a 
fuvore della forma morbosa. 
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PSEUDO-PARALISI DA SOLFURO DI CARBONIO. 


In questa intossicazione esistono certi sintomi neurologici (accessi epi- 
lettiformi, tremore, anisocoria, torpore del riflesso pupillare alla luce, am- 
bliopia, atassia), nonchè segni psichici (euforia, agitazione), che possono far 
pensare alla Pp, se non si tien conto del diverso momento causale e del mi- 
glioramento dopo l’allontanamento dal lavoro. 


PSEUDO-PARALISI DA OSSIDO DI CARBONIO. 


. In questi intossicati, come effetto postumo dipendente da grave, pro- 
gressiva alterazione vasale cerebrale che residua dopo l’avvelenamento, può 
comparire una sindrome tipo Korsakoff, con crisi di ansia o di eccitamento 
o con indifferenza e stupore, ed inoltre si hanno: agrafia, disartria, mono- 
plegie, convulsioni, ecc. da simulare una Pp, il cui sospetto si elimina con i 
soliti esami umorali. 


PSEUDO-PARALISI PELLAGROSA. 


Quando la pellagra si presenta con euforia o con un quadro confusio- 
nale o demenziale ed insieme con segni motori, quali la rigidità pupillare, 
l’esagerazione o l’assenza dei riflessi tendinei, la bradilalia, la disartria, si 
pensa facilmente alla Pp, ma i dati negativi delle prove di laboratorio lo 
fanno sicuramente escludere. 


PSsEUDO-PARALISI DA BROMISMO. 


Il leggero ottundimento mentale, il tremore, la flaccidezza dei tratti del 
volto, la disartria, l’andatura atassica, le pupille torpide, sono simili ai disturbi 
della Pp, ma regrediscono rapidamente con la sottrazione del veleno. 


PSEUDO-PARALISI DA IDRARGISMO. 


Gli stati di eccitamento e poi i deliri, il decadimento della memoria, 
qualche allucinazione, associandosi a tremori, convulsioni, paresi, ecc. fanno 
pensare ad una Pp. Vale lo stesso criterio differenziale degli altri casi. 


PSEUDO PARALISI DA MORFINISMO. 


Sia nel periodo tossico, che nella fase di astinenza curativa di questo 
avvelenamento compare una sintomatologia (ottundimento delle facoltà men- 
tali, disturbi della sfera psico-sensoriale, affievolimento dei sentimenti etici, 
tremori dei muscoli mimici e degli arti, rigidità pupillare alla luce, anda- 
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tura atassica, disartria e disgrafia da rendere la parola e lo scritto incompren- 
sibili), da giustificare il sospetto di Pp; ma questo morfinismo paralisiforme 
scompare dopo 1-2 settimane, insistendo nel divezzamento. 


PSEUDO-PARALISI DA COCAINISMO. 


Quando i disturbi psico-sensoriali e le idee deliranti, specie di grandezza 
e di persecuzione, che caratterizzano la fase cronica dell’intossicazione, si pro- 
lungano, il delirio si sistematizza e si rinforzano le deficienze intellettuali, si 
parla di cocainismo paralisiforme, che però è raro a manifestarsi, a meno 
che non sia favorito da una particolare condizione psicopatica costituzionale 
del cocainista o dall’associazione di altre intossicazioni. 


PSEUDO-PARALISI SIFILITICA. 


Nelle forme tipiche di lues cerebri, sia che prevalgano i sintomi da in- 
hammazione iperplastica meningea (lesioni dei nervi cranici o accessi cpilet- 
tiformi, spasmi, ecc.), sia che prevalgano i sintomi da alterazione vasale — 
arteriti — (rammollimenti, emorragie), sia che prevalgano i sintomi da neo- 
formazioni sifilitiche — gomme —- (segni di tumor cerebri), si hanno disturbi 
psichici in forma di stati di ottundimento o stuporosi, prevalendo però i 
deficit da focolaio (asimbolie, afasic, aprassie). Ma in certi casi predomina 
invece un disturbo psichico generale con un quadro di demenza e idee deli- 
ranti, che somiglia a quello della Pp. I segni pupillari ed i disturbi della mo- 
tilità riflessa e volontaria completano il quadro e la somiglianza con la Pp. 
può allora sembrare perfetta. In tal caso è sempre l'esame di laboratorio che 
aiuta per la diagnosi: la W. R. nel sangue è quasi sempre positiva nella 
paralisi, mentre nella lues cerebri può essere negativa; inoltre, la W. R. nel 
liquor dei paralitici è sempre positiva, mentre nella lues cerebri o è negativa 
Gppure occorre una quantità maggiore di liquor che nella paralisi, per rive- 
larla positiva. Nella Pp. non mancano poi mai le reazioni dovute ad au- 
mento delle globuline. La lues cerebri si giova infine della cura specifica, 
al contrario della Pp. 


PSEUDO-PARALISI DA SCLEROSI A PLACCHE. 


Spesso, nel corso di questa malattia si osserva una certa debolezza psi- 
chica, che cresce fino a diventare completa demenza, od una costante euforia 
con stati di esaltamento o stati di depressione, che si accompagnano ad accessi 
cpilettiformi, tremori, parola scandita, da far pensare alla Pp., sia alla forma 
apatica che a quella espansiva, E° decisiva la W. R. e la ricerca delle globuline 
nel liquor. 


—r————-T9T« 
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PSEUDO-PARALISI DA TUMORI CEREBRALI. 


Nei tumori cerebrali si osserva generalmente e spesso un rallentamento 
dei processi psichici, ma di solito i poteri critici e l'orientamento rimangono 
abbastanza conservati; però quando predomina l’amnesia da fissazione e 
l’indebolimento mentale è cospicuo € si accompagna a spensieratezza, disar- 
tria, modificazione dei riflessi, o si presentano gli accessi di depressione a 
tipo melanconico o quelli di eccitamento, si può avere il quadro di una Pp. 
A favore della diagnosi di tumore staranno però i fenomeni generali da 
aumento della tensione endocranica, l'esame del fondo oculare (papilla da 
stasi), il decorso, e poi l’esame del liquor ove si avrà ipertensione, dissocia- 
zione albumino-citologica, quoziente rachidiano di Ayala basso. 


PsEUDO-PARALISI DA UREMIA. 


Quando nelle forme croniche prevale l’ottundimento psichico, l'indif- 
ferenza affettiva o l’amnesia da fissazione, e vi si aggiungono tremore, disar- 
tria, atassia, indebolimento dei riflessi pupillari, accessi epilettiformi o apo- 
plettiformi, si penserà alla Pp. La diagnosi differenziale si baserà sull’ana- 
mnesi, l'esame obbiettivo e quello del liquor. 


PSEUDO-PARALISI DA TRAUMA. 


Escluso che in queste forme si tratti di vere paralisi progressive sulla 
cui insorgenza, in soggetti sifilitici, il trauma ha potuto agire da causa occa- 
sionale, rimangono talvolta dei postumi di trauma che assumono l'aspetto 
della demenza, senza che possa parlarsi di una Pp. vera e propria. Si tratta 
piuttosto di un indebolimento mental: progressivo — demenza traumatica di 
Kraepelin — che si stabilisce lentamente dopo il trauma, e si accompagna 
a crisi di malumore, irritabilità, disordini nella condotta ed insieme a feno- 
meni somatici, come tremori, esagerazione dei riflessi tendinei, a volte 
disartria e rigidità pupillare, accessi epilettiformi. Il quadro demenziale è 
dovuto ad alterazioni profonde e permanenti delle cellule corticali, causate 
dal grave scuotimento cerebrale consecutivo al trauma, che determina anche 
alterazioni croniche dei piccoli vasi, Secondo qualche A. (Bumke) si tratta 
invece di disturbi psicogeni consecutivi al trauma (pseudo-demenza trau- 
matica). L’anamnesi dissiperà il dubbio diagnostico con la vera Pp. e non 
si tralascerà neppure l’esame del liquor. 


PSEUDO - PARALISI DA DIABETE, 


Nel diabete non di rado vengono osservate psicosi, a causa dell’acidosi 
che si unisce alle immancabili lesioni renali secondarie, frequenti nelle fasi 
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inoltrate del male. E’ stata descritta da Landenheimer una pseudo - paralisi 
diabetica consistente in euforia, idee di grandezza, un certo pervertimento 
dei sentimenti morali, ed insieme disturbi pupillari e nel campo d’innerva- 
zione del facciale e disartria. La diagnosi differenziale, difficile se coesiste 
la sifilide, si basa sulle ricerche dell’alterato ricambio del diabetico e sull’esa- 
me del liquor. 


PsEUDO - PARALISI DA DEMENZA SENILE. 


E° questa una sindrome che ricopia a meraviglia la paralisi progressiva 
(Tanzi e Lugaro). Si manifesta con stati euforici e deliri espansivi con idee 
di orgoglio e di grandezza, ed inoltre disartria, tremore, rigidità pupil'are 
alla luce. Ma la W. R. è negativa, il reperto del liquor normale, e poi vi è 
il criterio dell’età, i deliri senili sono più rudimentali, meno costanti e meno 
vivaci, l’indebolimento mentale meno globale, la personalità psichica meno 
alterata, l'evoluzione della psicosi segue il progredire della vecchiaia. Però 
ad evitare equivoci, pensare anche alle eccezioni: vi sono paralisi tardive e. 
d’altra parte, senilità precoci. 


PsEUDO - PARALISI ARTERIOSCLEROTICA. 


L'arteriosclerosi cerebrale può indurre un lento e progressivo decadi- 
mento mentale, che, se avviene verso i 45-55 anni, può confondersi con la 
Pp., con la quale ha molti sintomi comuni: i difetti della memoria, le idee 
deliranti a tipo espansivo o depressivo o ipocondriaco, il decadimento psi- 
chico, l’egocentrismo, l’agitazione psico-motoria. Ma il demente arterioscle- 
rotico conserva, talvolta a lungo, la personalità (Hoche) e si preoccupa del suo 
stato e perciò esercita un certo controllo sopra i suoi atti, cosa che non si 
osserva nei paralitici. Inoltre, i segni somatici dell’arteriosclerosi sono alquan- 
to diversi da quelli della Pp.: non vi è anisocoria, le pupille reagiscono alla 
Ince, sono frequenti le lesioni a focolaio, come disturbi afasici, attacchi epi- 
lettiformi, paresi o paralisi dissociate, con le variazioni dell’eccitabilità ri- 
flessa che son proprie dei disturbi piramidali. 

La negatività della W. R. nel sangue e nel liquor, l'assenza delle rea- 
zioni delle globuline, servono per la diagnosi differenziale sia dalla Pp., sia 
da una endoarterite luetica diffusa, che potrebbe dare i sintomi clinici del- 
l’arteriosclerosi cerebrale. 


PsEUDO - FARALISI DA MALATTIE DIVERSE. 


Limitandoci a quelle sole forme morbose in cui i segni demenziali com- 
naiono con il duplice aspetto somatico e psichico, ricorderemo che nel morbo 
di Basedow è stata descritta un’euforia a tinta paralitica, con episodici stati 


529 


deliranti ed allucinatori e contemporanei sintomi corticali (accessi di debo- 
lezza, disturbi della parola, mono-ed emiparesi, irrequietudine coreica); nella 
corea di Hungtington si manifestano, sopra un’anomalia psichica costitu- 
zionale forse legata alla malattia, idee deliranti più o meno passeggere ed 
alternantisi con una fase distimica depressiva, ed in ultimo si sviluppa una 
demenza caratterizzata da debolezza di memoria e di giudizio; quadri pseu- 
doparalitici possono presentarsi nel periodo di regressione di malattie infet- 
tive gravi e diverse, in cui gli ammalati diventano smemorati e difettosi di 
critica, deboli di volontà, a volte presentano formazioni deliranti collegate 
con disturbi psico-sensoriali, uno stato euforico con tendenza a scherzi scioc- 
chi, ed insieme sintomi somatici di alterazioni nervose, specie polinevritiche, 
che però, con le alterazioni psichiche suddette, regrediscono prima che possa 
giustificarsi il sospetto di una vera demenza. 

Appena un accenno merita la tabe-paralisi: è l'associazione della tabe 
con la Pp, che di solito segue a quella e determina la caratteristica sintomato- 
logia psichica, che mai si osserva nei tabetici, nei quali tutt'al più si mani- 
festa una psicosi a tipo allucinatorio. 

Vi sono poi altre sindromi, prevalentemente psichiche, con le quali è 
facile confondere la Pp., almeno nel suo periodo prodromico, quando gli 
stati distimici iniziali a contenuto ideativo delirante, l’apatia, i disordini 
della condotta, l’indebolimento mentale ed affettivo possono far pensare a for- 
me neuro - psicasteniche, distimiche e paranoiche. Reciprocamente, in queste 
psicosi può aversi un caratteristico quadro demenziale. 


PSEUDO - PARALISI AMENZIALE. 


Questa sindrome, al contrario del quadro pseudo - demenziale post - in- 
fettivo, si manifesta nel decorso d’infezioni acute, nelle quali i malati sono 
confusi, disorientati, diventano vittime di un gioco di disturbi sensoriali e di 
formazioni deliranti incoerenti, il cui colorito affettivo è dato dal loro conte- 
nuto (Stransky). Ma lo scambio di una psicosi da infezione con gli stati deli- 
ranti della Pp, a meno che non si tratti di forme associate, è appena possibile 
quando si ricorra alla puntura lombare per l'esame del liquor. Ciò poi è 
indispensabile per la diagnosi differenziale con quelle paralisi progressive 
galoppanti, che hanno tutto l’aspetto del delirio acuto. 


PsEUDO - PARALISI ISTERICA. 


L'’isterismo, la malattia che Charcot chiamò la grande simulatrice, può 
presentare anche un quadro psichico di stati deliranti (delirio di trasforma- 
zione, di grandezza o paranoide) con allucinazioni visive e per lo più ipna- 
gogiche, che, unendosi a qualche fase di eccitamento, possono dare l’impres- 
sione di un certo squilibrio mentale. Ma si tratta sempre di forme di pseudo - 
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demenza, che si svelano facilmente con l’esame anamnestico e la ricerca delle 
caratteristiche psichiche della personalità isterica, caratteristiche così spiccate 
che eviteranno di far confondere queste forme con quelle della demenza 
paralitica. 


PsEUDO - PARALISI MELANCOLICA. 


La melancolia è accompagnata da difficoltà di pensare e di agire — 
inibizione di Kracpelin — che rende questi malati incapaci a decidersi, debo- 
li nell’attenzione, lenti nell’ideazione, motivo per cui essi vengono ritenuti 
dementi per la loro difficoltà di evocazione dei ricordi e per le stranezze del 
loro contegno dominato dall’arresto ideativo e psico - motorio; ma se in 
essi la detta inibizione può simulare una Dp. a contenuto spiccatamente me- 
lancolico - ipocondriaco, l’esame somatico renderà possibile la distinzione. 


PsEUDO - PARALISI MANIACALE. 


L'eccitamento maniaco determina alcuni sintomi, come l’impulso all’af- 
faccendamento, fuga delle idee, logorrea, graforrea, ed inoltre un tipico de- 
lirio di grandezza con disturbi nella sfera psico - sensoriale. Il complesso 
delirante è parallelo al grado di eccitamento e presenta un’intonazione scher- 
zosa ed inconsistente, mentre invece il delirio del paralitico progressivo è 
assurdo e paradossale ed è già manifesto all’infuori dello stato di eccitamento. 
Inoltre, il quadro neurologico della forma paralitica e le ricerche di labora- 
torio accerteranno la diagnosi. 


PSEUDO - PARALISI NEUROPSICASTENICA E NEURASTENICA. 


Sia nella neurastenia costituzionale o neuropsicastenia, che in quella 
acquisita o neurastenia propriamente detta si notano, specie agli inizi, delle 
manifestazioni distimiche che consistono in una facile esauribilità del pen- 
siero, difficoltà a concentrare le idee, un ottundimento psichico, che però in 
realtà esistono solo nella preoccupazione del malato e sono fugaci o modifi- 
cabili con adatto sforzo volitivo 0 con opportuna psico - terapia. 

Questi stati psicastenici possono somigliare alle prime alterazioni psi- 
chiche della Pp. quando queste si presentano a figura distimica con i carat- 
teri di uno stato depressivo, ma è facile riconoscere l’indebolimento mentale 
del paralitico per la scarsa risonanza affettiva ed il mancato riconoscimento 
delle proprie incapacità intellettuali, cui invece è perfettamente intonato il 
comportamento del neuropsicastenico, nel quale quell’incapacità esiste solo 
nella preoccupazione ansiosa. Eccezionalmente in questi si possono avere dei 
tremori, che rassomigliano a quelli del paralitico, ma i diversi caratteri delle 
duc malattie emergeranno dalle altre ricerche. 
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PSEUDO - PARALISI NELLA DEMENZA SCHIZOFRENICA. 


I quadri psichici della Pp. e della demenza schizofrenica si somigliano, 
specie quando, insieme alle allucinazioni, alle idee deliranti, alla dissocia- 
zione del pensiero, all’anaffettività, all’impulsività, alla illogicità degli atti, 
alla stranezza della condotta, che sono fatti comuni alle due malattie, si 
associ anche la presenza dei fenomeni catatonici, massimamente se trattasi 
d’individui giovani o giovanissimi, nei quali non sono rare le forme para- 
litiche (paralisi infanto - giovanile di Clouston). L'esame neurologico, siero- 
logico e del liquor ci permetteranno al solito di fare la distinzione, a meno 
che non si tratti di sifilitico che è anche schizofrenico o di schizofrenico che 
ha contratto la malattia prima o durante le manifestazioni iniziali della 
psicosi. In tali casi, se non ci aiuta una storia clinica accurata, qualsiasi di- 


scriminazione diagnostica è quasi impossibile. 


PSEUDO - PARALISI NELLA PARANOIA. 


La paranoia è una psicosi autonoma costituita da un complesso deli- 
rante lucido, sistematico e cronico, che per la sua stessa definizione esclude 
qualsiasi somiglianza con la Pp. In questa, però, l'insieme dei sintomi non 
demenziali, che Hoche chiama marginali, e che in fondo sono quelli che 
definiscono il carattere di una delle varie forme che prende la malattia, può 
assumere proprio l’aspetto di uno stato paranoide, per l’associazione, nel com- 
plesso delirante, delle idee di grandezza e di persecuzione, che danno il con- 
tenuto maggiore e l'aspetto primo della Dp. Sono proprio questi stati para- 
noidi che potrebbero essere confusi con una paranoia vera, ma in questa i 
deliri sono evolutivi, lucidi, ordinati, logici, immodificabili, nè inducono ad 
atti incoerenti col contenuto ideativo; inoltre è difficile o molto raro che 
essa termini in demenza, mentre invece i deliri della Pp. sono saltuari, incoe- 
renti, inconsistenti, vi manca la compartecipazione affettiva ed intellettiva 
di una personalità che si disgrega, che perde sempre più il senso di sè stessa, 
attraverso il suo progressivo decadimento mentale. 


PSEUDO - PARALISI DA EPILESSIA. 


Sarà bastevole accennare appena alla demenza epilettica. Essa, a parte 
l’anamnesi, per le sue caratteristiche (decadimento psichico progressivo, per- 
cezione instabile, memoria di fissazione debole, ragionamento privo di coc- 
sione, patrimonio ideativo regressivo fino all’ infantilismo) è più simile alla 
demenza senile che a quella paralitica, con la quale è quasi impossibile con- 
fonderla. Se una distinzione dovesse farsi, è bensì con quegli stati accessuali 
deliranti allucinatori e di stupore epilettico, a volte prolungati e che consi- 
stono in ottundimento psichico, debolezza di memoria e di associazione, 
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incoerenza, sconnessione del discorso e degli atti ora sensati, ora sciocchi ed 
assurdi, a volte anche in atteggiamenti catatonici con rigidità mimica e dis- 
sociazione del pensiero e del linguaggio, che poi non sono molto durevoli. 
Ma in tutte queste espressioni dell’epilessia, domina il turbamento della 
coscienza, che è altrettanto completo quanto l’amnesia che segue ai disturbi 
psichici descritti. Questi disturbi si differenziano dai consimili della Pp. per 
la loro temporaneità, per il carattere epilettico di cui sono espressione e di 
cui hanno l’aspetto, per l’assenza delle reazioni del liquor, per tutti gli altri 
segni della malattia fondamentale. 


Riassunto, — La sintomatologia motoria e psichica della Pp può essere imitata da 
quella di numerose malattie nervose e mentali, durante il decorso delle quali possono 
comparire alcune caratteristiche proprie della Pp, quando pure esse caratteristiche non 
appaiano fin dall'inizio di quelle anzidette forme morbose, in maniera tanto autonoma 
da simulare perfettamente ja Dp, Quasi in tutti i casi, un esame completo dell’ammalato 
consente di stabilire la giusta diagnosi. 
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104 OSPEDALE DA CAMPO SPECIALIZZATO - AFRICA SETTENTRIONALE 


Direttore: capitano medico S. Dei Percio 


SULLA TERAPIA DELL’ULCERA VENEREA 
E DELLE SUE COMPLICANZE IN CIRENAICA 
CON UN PREPARATO PIRIDIN-SULFAMIDICO 
(TIOSEPTALE) 


Prot. Lisi Pirkvecio e Prof. Fiuirro FrancHI, tenenti medici, capi reparto, 
liberi docenti in clinica dermosiflopatica presso la R. Università di Torino 


Il 104 Ospedale da campo specializzato in dermosifilopatia ha ini- 
ziato il suo funzionamento in El Abiar (A. S.) il 9 settembre 1940-XVIII, 
dopo essere stato ripiegato nella zona di Bengasi per oltre un mese. 

Sin dai primi giorni l'affluenza dei malati dalle varie Unità sanitarie 
mobilitate e dai Corpi dislocati in Cirenaica, è stata assai intensa essendo, 
il nostro, l’unico ospedale dermoceltico dell’Africa Settentrionale; ed è ap- 
punto per questo motivo che abbiamo, in breve spazio di tempo, accentrato 
la quasi totalità dei malati nazionali (ufficiali, sottufficiali e soldati, nonchè 
operai militarizzati) cutanei, venerei e sifilitici. Di conseguenza il materiale 
venuto alla nostra osservazione è stato veramente notevole e ci ha pertanto 
permesso di fare, nel volgere di soli due mesi, numerose ed interessanti os- 
servazioni cliniche. 

Ci riserviamo, al termine delle operazioni militari, di ritornare sull’ar- 
gomento per render noti i nostri rilievi clinico-statistici, nonchè quei casi 
che meritassero una particolare illustrazione. 


L'efficacia dei preparativi sulfamidici e piridin-sulfamidici in specie, 
nel campo dell'infezione streptobacillare è già stata resa nota in questi ultimi 
tempi. 

Midana e Ranieri, della Clinica dermosifilopatica di Torino, hanno 
sperimentato il tioseptale su un considerevole numero di casi (29), ottenendo 
ottimi risultati (« Giornale di Medicina contemporanea », fasc. 8, pag. 359; 
1940-XVIII). 

Alcuni altri AA. si sono occupati dell’argomento, ma, necessariamente, 
su un numero assai limitato di pp. 

Dato il numero relativamente alto di casi d’infezione streptobacillare 
da noi osservati nello spazio di poche settimane, abbiamo creduto interes- 
sante sperimentare su questi l’azione curativa di uno dei prodotti piridin- 
sulfamidici che la Farmacia militare ha messo a nostra disposizione. 

L'interesse dei nostri rilievi è costituito non soltanto dall’elevato numero 
di osservazioni cliniche, ma sopratutto dalla varietà, nonchè dalla gravità 
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delle lesioni streptobacillari presentate dai nostri pp., cosa questa di non 
comune riscontro in patria; nella maggioranza dei casi infatti si trattava di 
lesioni Ducrejane multiple, numerosissime, talune con tendenza al fagede- 
nismo, molte altre con complicazioni a carico delle linfoghiadole inguinali, 
nei suoi vari stadi (infiltrativo, suppurativo e con fistolizzazione). 

Inoltre i risultati ottenuti su così. vasta scala di pp. sottoposti a detto 
trattamento in clima e in ambiente quanto mai inadatti, ci permettono 
di esprimere un fondato giudizio sull’efficacia e sulla tollerabilità dei piridin- 
sulfamidici. 

Questi, essenzialmente, i motivi che ci hanno indotto a riferire tem- 
pestivamente e a parte sull'argomento. 


I pp. sottoposti al trattamento piridin-sulfamidico ammontano a 52, di 
cui 43 ricoverati e 9 curati ambulatoriamente. 
Per brevità riassumiamo nella annessa tabella i protocolli clinici. 


Numero medio ; : 
Numero È VENE Media dei 
DIAGNOSI dei casie = | di Pastiglie | giorni di cura 
percentuali ad ozni paziente |P" ogni paziente 
I | Ulcera venerea non complicata | 7 (13,46%) 3I 735 
unica (13,46%) | 
senza complicazioni | 17 (32,78% 35 10 
| 
con tendenza al fa-| 3 (5,78%) 37 II 
gedenismo 
IH| Ulcere veneree con bubbonuli 2 (3:95%)) 40 12 
multiple |” jirYEY | __— -: 
(86,54%) con adenite inguinale| 21 (40,48%) 35 12 


(in stato infiltrativo Î 
e suppurativo) | 
——_—————_____—__| =: | 


con adenite inguinale] 2 (3,85%) 40 15 
fistolizzata e ulce 
rata 
52 (totale) | 35 (media) 10,7 (media) 


Come risulta dalla tabella, in una altissima percentuale di casi (86,54 *) 
si trattava di w/cere molli multiple: in questi pp., occorre metterlo bene in 
rilievo, il numero delle lesioni variava da un minimo di 3 - 4 - 5 ad un 
massimo di 14 - 16, cosicchè in alcuni di essi tutto il prepuzio e talvolta 
anche la porzione distale della cute dell'asta risultavano invasi dal processo, 
con intenso stato di edema e cianosi della parte, fimosi, ecc. 

Circa la metà dei pp. affetti da #lcere molli multiple presentava inoltre 
complicazioni a carico delle linfoghiandole inguinali (40,48 %) talvolta a 
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carattere semplicemente infiltrativo, più sovente suppurativo, e di entità così 
elevata come di rado viene dato di osservare in Italia. 

In due pp. esisteva compartecipazione dei vasi linfatici della cute del- 
l'asta con formazione di bubbonuli (3,85 %). 

I casi di #/cere molli con tendenza al fagedenismo non sono stati for- 
tunatamente troppo numerosi (5,78 %), però i pp. venuti a noi con tale sin- 
tomatologia presentavano realmente condizioni locali assai precarie. 

Scarso anche il numero dei ricoverati affetti da w/cere veneree muluple 
ed adenite inguinale suppurata e fistolizzata (3,85 %): questi pp. però presen- 
tavano numerose ed estese ulcerazioni sui bordi e sulle pareti delle soluzioni 
di continuo. 


x . 


Il preparato usato per la terapia è il tioseptale (p. aminobenzol-sulfa- 
mido-piridina): abbiamo dato la preferenza ad un prodotto con il gruppo 
piridinico, poichè, come è noto, di fronte ai semplici sulfamidici, i piridin- 
sulfamidici sono dotati di un’azione terapeutica più costante e più efficace. 
Questo fatto è stato d’altra parte recentemente confermato da Midana e Ra- 
nierì (loc. cit.) nei riguardi dell’infezione streptobacillare e, in un campo 
assai più vasto, controllato da noi tutti, nell’infezione gonococcica. 

In tutti i pp. sottoposti al trattamento piridin-sulfamidico ci siamo vo- 
luti attenere ad un unico metodo di cura e più precisamente abbiamo loro 
somministrato sin dall'inizio 4 compresse di tioseptale al giorno, non atte- 
nendoci in questo agli schemi curativi usualmente eseguiti, in considerazione 
che si trattava sovente di individui in condizioni generali non perfettamente 
buone a causa dei gravi strapazzi da essi sostenuti durante la permanenza in 
A. S., che talvolta presentavano disturbi a carico dell'apparato gastro-ente- 
rico, cosa questa del resto di non infrequente riscontro nelle regioni sub- 
tropicali. 

La somministrazione del preparato veniva proseguita sino ad un mas- 
simo di 40 compresse per p., ma sovente è stata sufficiente una quantità in- 
feriore di tioseptale (20-30 pastiglie) per portare a completa guarigione tutte 
le lesioni. 

Parallelamente alla medicazione per os., si precedeva ad una semplice 
detersione delle 'esioni mediante quotidiane applicazioni di soluzione fi- 
siologica. 

Il periodo di cura variò da un minimo di 5 giorni per le lesioni semplici, 
ad un massimo di 18 giorni per quelle fagedeniche o complicate, con una 
media, per tutti i pp., di ro-11 giorni di osservazione. 

Il decorso e quindi la regressione delle lesioni è stata, in tutti i casi, 
progressiva e regolare: infatti sin dai primi giorni dalla somministrazione 
del medicamento, si è avuto l’arresto dell’estensione del processo e quindi la 
detersione del fondo delle lesioni, la scomparsa della sintomatologia sogget- 
tiva, e questo particolarmente per ciò che riguarda le lesioni fagedeniche, i 
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bubbonuli e le adeniti, Queste ultime hanno beneficiato della terapia con 
una rapida regressione € quindi con la totale risoluzione del processo infiam- 
matorio in tutti i casi meno in due pp., nei quali si è resa indispensabile la 
evacuazione chirurgica della raccolta purulenta, inquantochè il processo era 
ormai in stadio troppo avanzato. Anche in questi ultimi però il decorso suc- 
cessivo è stato quanto mai rapido, ed in sede dell’incisione non si è mai avuto 
a lamentare la comparsa di lesioni ulcerative, cosicchè la guarigione è avve- 
nuta in breve spazio di tempo. 

Analogamente le adeniti fistolizzate ed ulcerate sono state influenzate 
dalla terapia mediante il tioseptale, che ha provocato una rapida regressione 
delle ulcerazioni ed una altrettanto rapida cicatrizzazione dei tragitti fistolosi. 

Per quanto riguarda la tolleranza del prodotto, all'infuori di qualche 
raro caso di lieve cefalea e di leggero senso di peso all’epigastrio, compati- 
bili del resto con la prosecuzione della cura, nessun altro disturbo abbiamo 
avuto occasione di rilevare. 

La ricerca dell’albumina, dello zucchero e dell’urobilogeno, eseguita du- 
rante tutto il periodo di osservazione non ha rilevato alcunchè di pato- 
logico. Le particolari condizioni ambientali non hanno permesso indagini 
più complete (conteggio di globuli, formula leucocitaria, ecc.) tuttavia le 
condizioni generali dei pp. durante la cura e all’atto della loro dimissione dal- 
l'Ospedale lasciavano perfettamente tranquilli sulla ottima tollerabilità del 
preparato. 

In tutti i casi la guarigione è stata definitiva ed assoluta, nè fino ad oggi 
abbiamo occasione di osservare casi di recidiva. 

I favorevoli risultati ottenuti in 52 casi di ulcera molle e delle sue com- 
plicanze mediante il trattamento piridin-sulfamidico (tioseptale) ci permet 
tono quindi di affermare la spiccata efficacia terapeutica e l'ottima tollerabi- 
lità del prodotto nell’infezione streptobacillare, anche in climi subtropical:. 


La morbilità venereo-sifilitica presso le truppe mobilitate, in rapporto 
alle speciali condizioni create dallo stato di guerra, subisce delle inevitabili 
recrudescenze in confronto al tempo di pace, malgrado le eccezionali misure 
profilattiche adottate tempestivamente, con energia e con mezzi idonei, 
dalle autorità militari, di concerto con l'Autorità civile (disciplina del me- 
retricio presso le truppe operanti; denuncia immediata di tutti i casi di con- 
tagio e relativi provvedimenti intesi a localizzare il focolaio per l'estinzione 
della fonte; ospedalizzazione e cura controllata in tutti gli individui contagiati 
fino alla completa scomparsa delle lesioni; profilassi individuale; distribuzione 
gratuita di preservativi nelle case di meretricio; piena efficienza dei gabinetti 
profilattici presso i Corpi, ecc.). 

Nel recente conflitto Italo-Etiopico, durante il quale facemmo entrambi 
parte di reparti dermoceltici di Intendenza, per nazionali e per indigeni, 
dove, come oggi, affluiva la quantità dei malati dermoceltici, noi stessi 
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abbiamo avuto modo di constatare la notevole diffusione di tutte le affezioni 
veneree fra le truppe. Bisogna però riconoscere che in A. S. il numero dei 
casi di infezione venereo-sifilitica è incontestabilmente inferiore a quello os- 
servato in A. O., ove la frequenza del contagio era notevolissima per la dif- 
fusione della prostituzione sia clandestina che larvata, senza dubbio di molto 
superiore a quanto non si verifichi in A. S. 

Pur tuttavia anche in A. S. la percentuale di queste forme morbose è 
sempre di gran lunga superiore a quanto siamo soliti osservare in territorio 
metropolitano. Di conseguenza la schiera di pp. affetti da malattie veneree 
che ancora oggi affluiscono per ricovero negli ospedali da campo è numerosa, 
nonostante tutte le misure più restrittive di profilassi adottate. Ne deriva non 
solo un danno economico allo Stato, ma altresì e soprattutto una sottrazione 
di uomini validi durante le operazioni belliche. 

Risulta infatti che su 612 ricoverati nel 104 Ospedale da campo (in 
due soli mesi di funzionamento) abbiamo avuto ben 288 casi di malattie ve- 
neree (47,22 ©); di questi 43 (esclusi naturalmente i 9 pp. che, come abbiamo 
detto, sono stati curati ambulatoriamente) erano affetti da ulcere molli e sue 
complicanze (14,93 %), con una percentuale quindi superiore a quelle risul- 
tanti non solo dalle statistiche della nostra clinica di Torino, ma anche dai 
dati complessivi di quelle del Regno. 

Per quanto riguarda la fonte di contagio, nel maggior numero dei casi 
esse risultarono imputabili a prostitute indigene, sovente clandestine e lar- 
vate, difficilmente identificabili; di qui la difficoltà di estinguere il focolaio 
infettivo. 

La frequente molteplicità delle lesioni streptobacillari, la loro tendenza 
al fagedenismo e sopratutto la compartecipazione delle linfoghiandole ingui- 
nali al processo infettivo, in una altissima percentuale di casi, trovano la loro 
spiegazione nella mancanza d’igiene e di cure, in trattamenti inadatti, negli 
strapazzi fisici ecc., fattori questi che, necessariamente, durante le guerre — 
specie poi in quelle coloniali — risultano notevolmente accentuate. 

Nella scultorea frase del Maresciallo Graziani « il litro d'acqua di Ne- 
ghelli » si compendia tutta l’essenza dei sacrifici e dei disagi, cui fieramente 
si sottopongono le nostre truppe che operano sui fronti africani ! 


Gli ottimi risultati ottenuti con l’impiego del tioseptale nella terapia 
dell’ulcera venerea e delie sue complicanze ci permettono alcune considera- 
zioni e rilievi. Ne risulta infatti per questi pp. Za possibilità di una cura presso 
i Corpi, ciò che rappresenta dei molteplici vantaggi e tutt'altro che trascu- 
rabili : 

a) permette, accertata la diagnosi, un trattamento tempestivo, di 
estrema facilità e scevro di pericoli, e quindi attuabile anche presso truppe 
in movimento, purchè avvenga sotto la sorveglianza del medico del corpo; 
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6) consente l’impiego del p., durante il trattamento, sia pure con lievi 
limitazioni; 

c) evita all'individuo gli strapazzi che derivano dagli spostamenti 
per lunghi percorsi, inevitabili in Africa per ragioni contingenti, e quindi 
tutte le possibili complicazioni che sovente ne derivano; 

d) elimina gli inconvenienti che seguono alla degenza di questi indi- 
vidui negli ospedali di prima e seconda linea, ove urge la spedalizzazione di 
altri pp. — ed in particolar modo di feriti — ben più bisognevoli di ricovero; 

e) oftre la possibilità di una guarigione pronta e perfetta con la con- 
seguente bonifica assoluta dell'individuo e la sua rapida ricuperabilità, da 
cui ne deriva un risparmio all'economia dello Stato. 

Concludendo: con l'avvento dei preparati sulfamidici e piridin-sulfa- 
midici in special modo, noi siamo entrati in possesso di un mezzo terapeutico 
efficacissimo contro l'infezione streptobacillare, che permette di abbreviare 
al minimo il decorso dell'infezione, consentendo così un più rapido ricupero 
di uomini validi per le opere di guerra. 


Riassunto, — Gli AA. hanno curato, in Cirenaica, 52 casi di ulcera venerea con un 
preparato piridin-sulfamidico (tioseptale) conseguendo ottimi risultati. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI, 
(Dui verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel giugno 1941-XIX) 


ALESSANDRIA. Tenente medico prof. Gino Acam: Presentazione di un singolare 
caso di protundenza endbcranica da concamerazioni pneumatiche etmoidosfenotdali, 
studiato radiologicamente. 


Ne conseguì sindrome chiasmatica con atrofia dei nervi ottici ed emianopsia etero 
nima bitemporale, il che ha giustificato il concetto patogenico di una compressione eser- 
citata dalle cellule etmoidi-sfenoidaii ectopiche sulla parte frontale del chiasma. 

L’O, segnala l'eccezionalità del referto che non gli risulta ancora descritto nella 
letteratura internazionale, e trae considerazioni sulla genesi di tale ipertrofia antrale 
pensando a fattori infiammatori — sinusite latente — sovrapponentisi a deiscenza anato- 
mica del piano etmoido-sfenoidale, 


Ib. Tenente medico Luici Coricciati: Presentazione di un caso di neurofibromatosi 
disseminata, di un caso di orticaria factitia e di due casi di sifiloma endouretrale. 


L’O. presenta: un caso di neurofibromatosi disseminata (malattia di Recklinghau- 
sen), discutendone la diagnosi © la patogenesi, e soffermandosi in particolar modo sul 
provvedimento medico legale. 

Un caso di orticaria factitia, facendone risaltare il dermografismo impressionante 
orticato con assoluta assenza di prurito, in seguito a modesta pressione con corpo smusso 
alla regione interscapolare. 

L’O. mette in rapporto le turbe vasomotorie alle turbe endocrine, e si sofferma 
sullo stato di nervosismo del paziente, 

Due casi di sifiloma endouretrale; uno con soluzione di continuo visibile all’aper- 
tura del meato e l’altro con lesione invisibile ma palpabile alla fossetta navicolare del- 
l’uretra. 

Dei due casi l'uno è in periodo presierologico, con spirocheta positiva al paraboloide, 
l’altro con sierodiagnosi positiva, 

L’O. discute sulla tempestività della cura, sulla prudenza e coscienza medica in 
proposito. 


I6. Sottotenente medico CarLo ZeLascni: Presentazione di un caso di sifilide pol- 
monare, 


L’O. discute brevemente un caso di sifilide polmonare che presenta come caratteri- 
stica radiologica un'immagine a farfalla alla parte media dei due emitoraci con fibrosi 
parenchimale e noduli a tipo fibro produttivo secondari a esiti di gomme luetiche bila- 
terali, già rilevate e studiate precedentemente in istituto sanatoriale. 

Presenta inoltre due casi di rarefazione lacunare scheletrica a carico delle ossa cra- 
niche dovute a distrofia ossea, uno da compressione sulla regione parietale destra da 
angioma voluminoso del capo, l’altro in zona occipitale bilaterale in soggetto presentante 
disturbi circolatori da ipertensione e sclerosi cerebrale. 


540 


NETTUNIA, Tenente medico Mario MoscHini: La respirazione a pressione gassosa 
supertore all'atmosferica. 


L'O, divide innanzi tutto l'argomento in due parti: la respirazione a pressione 
in ambienti chiusi e quella in o con apparecchi individuali. 

Nella prima parte tratta delle condizioni di respirazione nei cassoni usati per lavori 
subacquei nei porti e nei fiumi, delle condizioni respiratorie nei sommergibili e nei 
ricoveri antigas accennando anche ai diversi problemi del condizionamento dell’aria 
in ambienti chiusi e a quelli riguardanti il salvataggio degli uomini dei sommergibili 
sinistrati. 

Nella seconda parte parla delle categorie che usano apparecchi individuali (palom- 
bari, sommozzatori, ecc.) ed accenna per contrasto agli aviatori specie durante i record. 

Divide gli apparecchi che possono essere usati per la respirazione a pressione delle 
due categorie; a circuito aperto, a circuito chiuso, Per quest’ultima categoria tratta delle 
tre eventualità e cioè: 

Pressione endotoracica minore dell’esterna, con conseguente blocco respiratorio pro- 
gressivo o immediato a seconda delle particolari condizioni specie di tempo in cui av- 
viene. 

Pressione endotoracica maggiore dell’esterna, e qui parla della cosidetta embolia 
traumatica esponendo oltre alle teorie che sono state emesse per la spiegazione di questa 
entità patologica, anche delle concezioni personali, 

Pressione endotoracica in equilibrio con la esterna: condizione ideale di lavoro a 
cui si può giungere con diversi accorgimenti. 

Infine accenna al fenomeno più grave e pericoloso nella respirazione a pressione 


atmosferica, quello dell'embolia gassosa, riservandosi di trattare l’argomento in modo 
esauriente in altra seduta. 


TRIESTE. Sottotenente medico Virrorio Capraro: Fisiologia muscolare con riferimento 
ugli sports. 


L’O. dopo aver fatto una rapida scorsa sulla differenziazione della funzione musco- 
lare nella scala zoologica, è venuto a parlare della natura della macchina muscolare e 
del suo meccanismo di funzionamento, Ha illustrato in modo particolare il fatto che 
ii rendimento sia nel muscolo isolato che nell'organismo «in toto » varia con l’entità 
della resistenza da superare, raggiungendo un «optimum » con una determinata resi. 
stenza, Per un qualunque esercizio però è difficile supporre che il rendimento si possa 
migliorare con il tempo; quello che si può migliorare è invece il gioco innervatorio. 

L’O. ha illustrato poi le medalità dell’utilizzazione dei glucidi e dei lipidi da parte 
del muscolo. 

Si è soffermato da ultimo sulle condizioni fisiologiche essenziali per la riuscita 


negli esercizi intensi e di breve durata e negli esercizi di lunga durata e di varie in- 
tensità. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 
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LIBRI E RIVISTE. 


CHIRURGIA GENERALE 


A. Tierny: Le fratture del bacino: trattamento con osteosintesi. — « La Presse Médi- 
cale », 28 gennaio 1941. 


L'A. prendendo in esame le fratture del bacino, dopo una classificazione in fratture 
isolate dell'osso iliaco, fratture dell’articolazione dell'anca, fratture della cintura pelvica, 
ritiene che solo queste ultime rispondono alla giusta denominazione di fratture del 
bacino. 

Per l'architettura dell'osso iliaco, le fratture avvengono secondo le linee di forza 
di questo osso, ed ordinariamente le soluzioni di continuo si riscontrano alla regione 
pube-otturatoria, alla regione sacro-iliaca, alla regione acetabolare. 

Il meccanismo è quasi sempre indiretto e spesso per schiacciamento laterale o an- 
tero-posteriore, o per caduta sugli ischi. La prima a cedere è l'articolazione sacro-iliaca 
e se la sinfisi pubica resiste si ha la frattura in corrispondenza del foro otturatorio. Nello 
schiacciamento laterale i monconi ossei possono provocare lacerazioni negli organi della 
cavità addomino-pelvica, nello schiacciamento antero-posteriore si può avere lesioni dei- 
l'uretra o del retto. 

Il trattamento abitualmente si limita alla immobilizzazione a letto, con o senza 
estensione continua dell’arto inferiore. Torre in Italia combina l'estensione longitudi- 
nale sul femore con l'estensione trasversale applicata sul trocantere, e quando lo spo- 
stamento è minimo i risultati sono buoni. 

Nei casi invece con notevoli spostamenti l'A. propone un intervento cruento, con 
il quale si promette di ottenere un risultato anatomico e funzionale il più possibile per- 
fetto, di ridurre la durata del trattamento, di sopprimere i dolori che si risvegliano per 
Ogni movimento in questi pazienti, di eliminare il pericolo di lacerazione prodotto dai 
monconi ossei, e nella donna sopprimere le eventuali complicanze ostetriche. 

Questi risultati vengono raggiunti dall'A. con un metodo personale e consiste nel 
«realizzare a cielo scoperto una riduzione anatomica perfetta del tratto di fratture 
anteriore, seguita da una coattazione solida della frattura o della lussazione posteriore, 
fissando l’osso iliaco sul sacro con una grossa vite ». 

. La tecnica operatoria è ampiamente esposta dall'A. con i necessari accorgimenti e 
viene illustrata da varie figure molto dimostrative, 
Dasroti. 


I. Girarpier: Risultati ottenuti nelle lesioni da congelamento con terapia sul simpatico. 
— « La Presse Médicale », 15-18 gennaio 1941. 


L'A. considera le lesioni da congelamento non semplicemente come disturbi locali 
e localizzati, ma sopratutto quali espressioni di disturbi vaso-motori: malattia essen- 
zialmente vaso-motoria, con turbe iniziali vaso-costrittrici, e ad evoluzione trombizzante. 

E quindi è inesatto il parallelismo nosografico che si trova nci comuni trattati tra 
lesioni da congelamento e da calore. 

In queste infermità la prima manifestazione clinica è data da fenomeni di vaso 
costrizione: notevole pallore della cute, che spesso però sfugge allo stesso paziente, in 
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quanto rapidamente si passa alla seconda fase di vaso-dilatazione attiva con edema, 
formicolii, dolori, cianosi, Nei casi più gravi si formano quindi flittene, necrosi, can- 
crene. 

Con le prove oscillometriche si possono precisare i disturbi vaso-motori, di vaso 
costrizione prima, quindi di vaso-dilatazione, a cui sembra seguire, quasi sempre una 
stasi artero-capillare. 

L'A. ha constatato che le lesioni da congelamento sono più frequenti nei soggetti 
con labilità vaso-motoria, e che pertanto oltre al fattore climatico, oltre alle condizioni 
meccaniche favorenti, quali indumenti costrittivi (mollettiere, scarpe strette) bisogna 
tener presente lo stato vaso-motorio generale dell'individuo. 

In base a queste concezioni l'A, istituì una adeguata cura, trattando ventotto casì 
di lesioni da congelamento con terapia sul simpatico, e cioè 21 con infiltrazioni di novo- 
caina del simpatico lombare, 5 con simpaticectomia periarteriosa e 2 con resezione della 
catena simpatica lombare e gangliectomia, 

I risultati sono stati oltremodo soddisfacenti, con rapida attenuazione e scomparsa 
di tutta la fenomenologia, anche nei casi con ulcerazione, nei quali dopo il trattamente 
si rilevava una rapida evoluzione verso la guarigione. AI bisogno in questi casi la cura 
può essere completata con innesti dermo-cpidermici, che dopo l'intervento sul simpatico 
trovano un ambiente più favorevole per l’attecchimento. 

Il numero delle infiltrazioni varia da caso a caso, con una media di 5 iniezioni da 
ro cc. di novocaina all’1 % praticate ogni 2-3 giorni, 

Quando la sola infiltrazione non raggiunge i risultati desiderati per grave atonia 
delle ulcerazioni, per la loro estensione ma sopratutto per le turbe circolatorie che le 
accompagnano, la simpaticectomia periarteriosa o la resezione delle catene lombari rag. 
giungono dei successi terapeutici sorprendenti. 


DAastTOLI. 


DERMO - SIFILOGRAFIA 


Fiumicerri: Sulla terapia dell’herpes zoster. — « Dermosifilografo », n. 4, 1941-XIX. 


L’A., dopo aver premesso alcune considerazioni sull’ ctiopatogenesi dell’herpes zo- 
ster, che resta tuttora oscura, mette in evidenza un sistema di terapia poco conosciuto 
(attinoterapia), che gli ha dato risultati ottimi nei casi da lui trattati. 

In 18 infermi capitati alla sua osservazione nelle prime fasi di insorgenza della ma- 
lattia, 17 di essi sono guariti con pochissime applicazioni locali di raggi ultravioletti. 
con rapida regressione delle vescicole e con la scomparsa della nevralgia. 

Dalle esperienze fatte lA. trae le seguenti conclusioni: 

1° - i raggi ultravioletti rappresentano per l’herpes zoster, in qualunque stadio. 
una cura di elezione; 

2° - nei casi iniziali i raggi ultravioletti rappresentano sempre una cura abortiva: 

3° - come nelle altre malattie anche ‘nell’herpes zoster i raggi ultravioletti agi 
scono attraverso la pigmentazione della pelle, tanto che, dove questa non si ottiene, la 
guarigione è ritardata; 

4° - le dosi devono raggiungere e non sorpassare la dose eritema; 

5° - la guarigione rapida delle vescicole erpetiche impedisce anche la comparsa 
delle nevralgie. 


CARLUCCI. 
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MALARIOLOGIA i 


G. Casini: Notizie e rilievi sull'epidemiologia della malaria in Albania fino al 1939-40. 
— « Rivista di malariologia », Roma, fasc. 2-3, 1941. 


Fin da quando il Regno di Albania è stato riunito al Regno d'Italia sotto la Co- 
rona di Casa Savoia, il problema medico-sociale della malaria nelle terre dell'altra 
sponda adriatica è andato assurgendo sempre a maggiore importanza. Degno di rilievo 
e del massimo interesse, scientifico e attuale, è perciò il lavoro del Casini, non solo per 
gli studiosi di malariologia ma anche per i medici militari, cui è devoluta molta parte 
della lotta antimalarica attraverso la profilassi e la cura di questa infezione, facile a dit- 
fondersi sia tra le truppe che tra la popolazione civile degli immigrati italiani. 

Il lavoro, che svolge l'argomento ampiamente e metodicamente, è corredato di ben 
11 cartine e 7 tabelle che illustrano chiaramente alcuni aspetti del problema. 

L’A. premette interessanti rilievi di ordine geografico (configurazione e aspetto 
fisico del paese, idrografia e orografia), climatico (clima, temperature, regime delle piog- 
gie e dei venti), demografico (popolazione assoluta e relativa, natalità), social-economico 
(tenore di vita e dimore, agricoltura e bestiame) epidemiologico (morbosità, mortalità, 
diffusione) dell'infezione malarica in Albania. Riporta quindi brevemente gli studi e le 
provvidenze, riguardanti la malaria in Albania dal 1928 al 1938, attuate specialmente 
ad opera della Fondazione Rockefeller e della Sanità civile albanese. 

L’A. ricorda poi come l'unione dei due regni d'Italia e d'Albania abbia consentito 
all'Istituto di Malariologia di estendere al territorio schipetaro la sua attività, ordinando, 
a scopo di studio epidemiologico, tre missioni ispettive (nov. 1930, aprile e nov. 1940), 
alle quali partecipò l'A. stesso. È 

Criterio base di queste ispezioni fu costituito dalla raccolta degli indici splenici e 
parassitari, rilevati su un gran numero di bambini nelle principali località, per cui le 
osservazioni che ne scaturiscono riescono a dare un quadro generale assai convincente 
sull’effettivo stato della malaria in Albania. 

Le conclusioni cui l'A. perviene sono molteplici ed importanti, potendo esse servire 
di fondamento ad una bene intesa ed efficace opera di profilassi che preluda alla estir- 
pazione totale del flagello malarico dalle nuove terre acquisite all'Italia. 

L’A. nota anzitutto come la malaria risulti assai diffusa, specialmente lungo le coste 
e i fiumi, che sono spesso ad ampio letto e a tipo torrenziale, e come l'infezione si pre- 
senti anche in luoghi notevolmente elevati (1.006 — 1.200 metri). 

Insetti vettori sono principalmente l’Anopheles elutus (lungo il litorale), VA. super- 
pictus (nelle zone interne, lungo le valli e l'A. maculipenmis typicus (specie presso il 
lago di Scutari): quest’ultimo anofele, però, in minor misura. 

La stagione epidemica si estende dal giugno a tutt'ottobre, presentando tutt'e tre 
le forme d’infezione: predominanti quelle da P/, vivar e da PI, falciparum, molto meno 
frequenti quelle da P7. malgriae; rara l’emoglobinuria. 

Relativamente immune è la popolazione indigena, mentre gli individui nuovi giunti 
(soldati, operai, impiegati - italiani) sono spesso colpiti e presentano manifestazioni più 
gravi e talora mortali, come quelle dovute ad infezioni da P/. falciparum: le perniciose. 

L’A. termina il suo lavoro dimostrando la necessità di estendere ed intensificare le 
opere di piccola bonifica igienica ed antimalarica (lotta antilarvale), di attuare una tera- 
pia pronta ed energica dei malati (veri focolai di nuove infezioni), di istituire una seria 
profilassi medicamentosa degli immigrati per ridurre l’endemia, e auspica — e noi con 
lui — che in un tempo non lontano si addivenga a tutto quel complesso di opere di 
bonifica integrale che solo potrà redimere dalla grave infezione malarica le terre d’AI- 
bania. si ti TRIFILETTI. 
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N. Penpe: La bisessualità potenziale e ormonale nell'uomo e nella donna. — « Homo», 
n. 1, 22 maggio 1941-XIX. 


Uno dei campi più affascinanti della « Scienza dell'uomo» è quello dello studio 
della normale o anormale formazione della personalità sessuale, che è tanta parte del 
biotipo. 

Ormai è dimostrato che l’uomo e la donna nascono con una bisessualità potenziale 
di tutto il corpo, la quale riguarda non solo le stesse glandole genitali ma anche tutte 
le cellule dell'organismo, Essa rimane più o meno latente per tutta la vita, pur mani 
festandosi spesso attraverso alcuni caratteri somatici o psichici dell’altro sesso. Sopra 
tutto essa è costantemente dimostrabile mediante l’esistenza, nell’urina degli individui 
di un sesso, di sostanze ormoniche dei sesso opposto: sostanze androgene nelle donne 
e sostanze estrogene nei maschi. Queste sostanze etero sessuali urinarie esistono anche 
nel sangue e quindi vengono certamente elaborate da glandole endocrine: dalle stesse 
glandole sessuali specifiche ed anche da altre glandole, come la corteccia surrenale, 
l’ipofisi anteriore, la tiroide e il timo, che, secondo la teoria pluriglandolare del sesso, 
sono intimamente collegate con la genesi della differenziazione sessuale. 

Con la dimostrazione che ogni individuo possiede ormoni eterosessuali, in quantità 
proporzionale a quelli omosessuali, che naturalmente prevalgono nei soggetti normali, 
si è potuto fissare la componente eterosessuale di ciascun individuo ed anche la percen- 
tuale della eterosessualità. La componente ormonica eterosessuale può restare quasi del 
tutto latente come avviene in pochi soggetti, mentre nella maggioranza è dimostrabile 
una componente somatica e psichica eterosessuale più o meno manifesta, dipendente dal. 
l’azione degli ormoni eterosessuali. La mascolinità o femminilità normali dipendono 
dalla giusta proporzione fra ormoni androgeni ed estrogeni. Nell'uomo adulto normale 
il rapporto tra sostanze maschili e sostanze femminili urinarie è di 1 a 6, mentre nella 
donna adulta normale quello fra sostanze femminili e sostanze maschili è di 1 a 3, sic- 
chè la donna è molto più ricca dell’uomo in sostanze eterosessuali. Infatti nella donna 
le sostanze femminili sono il triplo di quelle maschili, mentre nell'uomo le sostanze ma. 
schili sono il sestuplo delle femminili, Ciò dimostra che la donna è potenzialmente più 
bisessuale dell’uomo e quindi tende più facilmente a mascolinizzarsi. La donna acquista 
il massimo della sua femminilità ormonale specifica nel periodo in cui è pronta al conce- 
pimento, cioè quando si forma il corpo luteo ovarico, detto da Pende « ghiandola della 
maternità », il cui ormone è indispensabile perchè abbia luogo la gravidanza. E’ signi- 
ficativo il fatto che questo ormone — il progesterone — ed il suo derivato — l'estriolo — 
sono le uniche sostanze estrogene femminili che mancano completamente nel maschio. 
L’ormone luteale è quindi privilegio esclusivo della donna e, a differenza degli altri 
ormoni femminili, non può essere formato nelle glandole endocrine maschili. Il fatto 
che la donna possiede maggiore quantità di sostanze eterosessuali che l’uomo spiega 
perchè essa sia, più dell’uomo, schiava degli ormoni maschili e femminili e più spesso 
soggiaccia alla prepotenza degli ormoni eterosessuali, con conseguenti deformazioni fisio. 
psichiche. 

Le sostanze estrogene o ad azione femminilizzante finora trovate nelle urine di 
donna sono l’estrone, detto anche follicolina (formato dal follicolo ovarico), l’estradiolo, 
che è una modificazione chimica dell’estriolo, il progesterone, che è l'ormone del corpo 
luteo, l’estriolo ed il pregnandiolo (che sono modificazioni chimiche del progesterone). 
Nella prima fase del ciclo mensile domina l'ormone follicolare, in sinergismo con l’or- 
mone tiroideo e con l'ormone ipofisario anteriore 0 prolan A o mitosina, nella seconda 
fase domina l'ormone luteale in sinergismo col prolan B e con l'ormone cortico-surrenale. 
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Le sostanze ormoniche ad azione mascolinizzante sono il testosterone (formato dal 
testicolo) che non si trova mai nelle urine di donna, ed altre sostanze affini: l’andro- 
sterone e il deidroiso-androsterone che sembra siano formate dalla corteccia surrenale, 
considerata da Pende come glandola prevalentemente virilogenica. E* notevole il fatto 
che l'ormone delia maternità (progesterone del corpo luteo) somigli molto chimica- 
mente all’ormone cortico-surrenale ed all’ermone testicolare (testosterone) e che l'eccesso 
di ormone luteale sia capace di inibire l'azione dell'ormone femminile follicolare, 

La gravidanza rappresenta per la donna un periodo in cui la sua bisessualità po- 
tenziale ed ormonale diventa più forte: infatti nella gravidanza dal corpo luteo, attivis- 
simo nei primi quattro mesi, si forma una sostanza androgena o mascolinizzant= (epial- 
lopregnanolone) e dalla corteccia surrenale, pure più attiva, si fermano sostanze preva- 
ientemente androgene. Ciò risponde verosimilmente ad un'utile finalità, rendendo la 
donna muscolarmente più forte, più combattiva e meno schiava della femminilità ero- 
tica, in modo che la futura madre possa meglio allevare la propria creatura. 

Le due potenzialità sessuali ormonali sono in lotta continua fra di loro, tuttavia 
la presenza degli ormoni eterosessuali, almeno a certe dosi, giova verosimilmente all'e- 
quilibrio vitale del soggetto. E ciò che avviene nella maternità, in cui l'ormone della 
maternità domina su quello dell’erotismo (crmone follicolare) ed in cui si formano 
in maggior quantità sostanze androgene per aiutare l'ormone della maternità, è un mi 
rabile esempio della legge pitagorica della collaborazione degli antagonisti e dell'armonia 
dei contrari. 

La differenzazione del sesso dipende dal prevalere, nel maschio, delle sostanze 
androgene sulle estrogene e, nella femmina, delle estrogene sulle androgene, che si ve- 
rifica entro la fine del primo mese di vita intrauterina. L’avverarsi dell'uno o dell'altro 
caso dipende dall’eredità, cioè dall’ovulo e dallo spermatozoo e precisamente dall'unione 
dei cromosomi del nucleo cellulare che sono i portatori dei caratteri ereditari o geni. 
Nell’ovulo esistono 24 coppie di cromosomi di cui una, detta dei cromosomi X, è la 
portatrice dei caratteri sessuali; nello spermatozoo, invece, esistono 23 coppie e mezza 
di cromosomi, perchè il cromosoma sessuale è un solo X. Nella maturazione dell’ovulo 
e dello spermatozoo viene perduta una fila delle 24 o rispettivamente 23 e mezza coppie 
dij cromosomi, sicchè nell’ovulo maturo resterà sempre un solo X, mentre lo sperma- 
tozoo maturo conterrà nel so % dei casi un cromosomo sessuale X e nel so %, nessun X. 
Se nel concepimento l’ovulo si unisce con uno spermatozoo provvisto di X il sesso 
dell'uovo fecondato è femminile se si unisce con uno spermatozoo sprovvisto di X, il 
sesso è maschile. Così, partendo dall’uovo fecondato, si forma in primissimo tempo un 
abbozzo della futura glandola sessuale strutturalmente neutro che però presenta due 
specie di cellule: le cellule germinali primordiali da cui nasceranno poi, a seconda del 
sesso, gli elementi ovulari o quelli spermogeni e le altre cellule che nella glandola geni- 
tale adulta produrranno gli ormoni sessuali (cellule di Sertoli ed interstiziali del testi- 
colo, cellule della granulosa ed interstiziali del follicolo ovarico). Verosimilmente questo 
secondo tipo di cellule non germinali sono sessualmente ambivalenti, cioè capaci di 
produrre ormoni sia androgeni che estrogeni. Però verso la ultima decade dello sviluppo 
embrionale avviene, nell’abbozzo genitale indifferente primitivo, un'evoluzione o nel 
senso ovarico o nel senso testicolare. Dalla fine del primo mese probabilmente comincia 
nell’embrione la prevalenza di sostanze ormoniche estrogene che differenziano sempre 
più l’ovaio ed i canali genitali femminili primitivi, oppure la prevalenza di sostanze 
androgene che differenziano sempre più il testicolo ed i canali genitali maschili. Nel 
primo caso aumenta gradualmente la potenzialità degli ormoni estrogeni e sì riduce 
quella degli androgeni ed evolvono sempre più i caratteri primari somatici femminili; 
nel secondo caso avviene il contrario. In ciascun sesso si atrofizza l’abbozzo dei caratteri 
somatici del sesso opposto che restano in forma di organi rudimentali i quali, però, più 
tardi, se si verifica un predominio degli ormoni eterosessuali, possono svilupparsi © pre- 


5 — Giornale di medicina militare. 
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sentarsi come caratteri eterosessuali primari, E ciò accade ancora più facilmente per altri 
caratteri sessuali, detti secondari, manifestantisi nella seconda infanzia e nella crisi pu- 
berale, i quali possono più facilmente invertirsi in caratteri eterosessuali quando preval- 
gono gli ormoni dell'altro sesso. 


Di Girorci. 


G. C. DogLiorti e A. Licas: Patogenesi disendocrina della cosidetta «ipertrofia pro 
statica » e suo trattamento crmonico per via rettale. — « Minerva Medica », n. 13, 


zo marzo 1941-XIX. 


Secondo le più recenti vedute la prostatopatia senile, detta comunemente « ipertrofia 
della prostata », è rappresentata da un’atrofia della vera glandola prostatica e da una 
iperplasia che riguarda solo le glandole periuretrali e sottovescicali le quali, nella loro 
espansione, vengono a sostituire il tessuto prostatico atrofizzato. Per spiegare questo 
processo si dà un'interpretazione patogenetica endocrina: nei maschi di età avanzata 
si verifica, in conseguenza dell’involuzione fisiologica dei testicoli, un'alterazione del 
normale equilibrio che ordinariamente esiste fra gli ormoni sessuali maschili e gli ormoni 
sessuali femminili (presenti, com'è noto, nei soggetti di ambo i sessi) e si determina una 
prevalenza dei secondi. Per conseguenza si avvera, da un lato, una graduale regressione 
degli organi sessuali sscondari a carattere maschile — e quindi atrofia della prostata 
vera e propria — e, da un altro lato, un maggiore sviluppo degli organi sessuali secon- 
dari a carattere femminile o bisessuale, rimasti nell'uomo allo stato rudimentale — e 
quindi iperplasia delle glandole periuretrali. 

Questa interpretazione, sia pure con numerose varianti, è oggi ammessa dalla maggior 
parte degli studiosi. Inoltre viene ammessa anche un'influenza patogenetica concomitante, 
secondaria, esercitata da altri svariati fattori (fattori locali predisponenti, ecc.). 

Tuttavia non mancano i sostenitori di opinioni diverse, fra cui i seguaci delle antiche 
vedute, come pure esistono dei sostenitori di teorie endocrine, diverse però da quella 
esposta, 

Partendo dall’interpretazione patogenetica endocrina si è pervenuti logicamente al 
tentativo di curare l’affezione somministrando l'ormone sessuale maschile che, in virtù 
degli enormi progressi tecnici, è stato non solo isolato dalle urine o dal testicolo, ma anche 
prodotto sinteticamente. 

Le numerose osservazioni su prostatici trattati con estratti testicolari o con diversi 
ermoni puri hanno dimostrato la reale efficacia del trattamento, Anche se esistono ancora 
delle rare voci discordi e se le modalità pratiche del trattamento sono ancora nella fase di 
sperimentazione, non si possono negare i benefici effetti di questa terapia, i quali confer- 
mano i suoi presupposti teorici, 

Si è supposto che l’azione svolta dall’ormone maschile nei prostatici dipenda anzi- 
tutto dall'effetto tonificante c regolatore sulla muscolatura vescicale, ma anche senza 
volere escludere questo meccanismo, sembra impossibile negare l'intervento di un'azione 
diretta sulla prostata, che sarebbe dimostrata dal reperto frequente, anche se incostante, di 
una considerevole riduzione del tumore prostatico in seguito all’ormonoterapia. 

Pur non potendo attualmente considerarsi risolto, nè in senso medico nè in 
senso chirurgico, il problema terapeutico dell’ipertrofia prostatica, è innegabile che l'o 
monoterapia maschile ha posto le basi razionali del trattamento medico, 

La gr ag orig dell'ormone è vata finora per via orale o per via parente: 
rale. Gli AA. hanno pensato di ricorrere all'applicazione ri i su 
aicune considerazioni relative agli effetti dell'ipplicazione Eee se sd 0 
mucose in vicinanza di organi o tessuti che normalmente risentono l’azione ormonica, i 
quali effetti sono stati favorevoli e perfino più intensi di quelli ottenuti con la sommini 
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strazione parenterale degli ormoni (esempi: applicazione endovaginale della follicolina a 
coniglie, pennellature con soluzione di ormone maschile sulla cresta di gallo castrato, 
introduzione per via nasale di polvere di estratto postipofisario nel diabete insipido ed 
altri ancora). Gli esempi dimostrano che l’ormone applicato su un tratto di cute o di 
mucosa in prossimità dell'organo che si vuole influenzare e che è ad esso collegato da 
vic linfatiche, sanguigne e talora anche nervose, può agire in maniera specifica ed intensa 
sull’organo stesso, 

Perciò appare giustificato il tentativo di terapia ormonica locale dell’ipertrofia pro- 
statica, servendosi della via rettale che agli AA, è parsa preferibile a quella uretrale 
sopratutto per la sua maggiore facilità ed innocuità. 

L'applicazione è stata fatta in forma di supposte a base di propionato di testosterone 
introdotte, previo clisterino di pulizia, nel retto, nella misura di due al giorno (una al 
mattino ed una alla sera), continuando il trattamento per un tempo vario (fino ad 
un mese). 

Gli AA. hanno così trattato dodici infermi di varia gravità, di cui riportano estesa- 
mente la casistica, Di essi due, che si trovavano, fin dall'inizio, in condizioni disperate 
per intensa uremia e grave infezione delle vie urinarie, non hanno tratto dalla cura alcun 
beneficio e dopo alcuni giorni sone deceduti. Gli altri dieci, invece, hanno ottenuto un 
notevole miglioramento, rappresentato, nei casi lievi, da scomparsa dopo pochi giorni dei 
disturbi urinari, e, in quelli gravi, da attenuazione o quasi totale scomparsa della sintoma- 
tologia funzionale e dall’annullamento del residuo vescicale, 

I risultati sono stati conseguiti con piccole quantità totali di ormone, inferiori a 
quelle medie occorrenti per via parenterale. Il miglioramento si è iniziato dopo la sommi- 
nistrazione di 40-50 mgr. di propionato di testosterone ed ha raggiunto il suo massimo 
con le dosi di 100-150 mgr. o poco più, 

Nel maggior numero dei casi si è osservato una riduzione del volume della prostata, 
talora appena apprezzabile, tal’altra, invece, molto notevole e sicura. Anche lo stato gene- 
rale degli infermi ha presentato un miglioramento. 

Sulla persistenza degli effetti benefici gli AA. possono dire poco; infatti su dieci 
infermi sopravissuti, di otto, dope praticata la cura, non hanno avuto più notizie, mentre 
negli altri due i disturbi sono riapparsi dopo alcuni mesi e sono stati troncati da un 
altro breve ciclo di cura ormonica. Comunque, trattandosi di una terapia sostitutiva, ap- 
pare inevitabile la ricaduta a distanza di tempo maggiore o minore e quindi la necessità 
di ripetere la somministrazone dell'ormone. 


Di Giorci. 
RADIOLOGIA 
C. Bicnam: Studio radiologico dei tumori della mandibola. — « La Radiologia Me- 


dica », vol, XXVIII, marzo 1941-XIX. 


E” una rivista sintetica sui tumori primitivi della mandibola, divisi in due gruppi: 
tumori di origine dentale e tumori veri e propri del tessuto osseo, benigni e maligni. 

I tumori di origine dentale, di carattere almeno inizialmente benigno, comprendono 
le cisti uniloculari (follicolari e radicolari), gli adamantinomi, gli odontomi. Di ognuno 
di questi viene indicata la sede di origine, il carattere istologico, il decorso clinico e il 
quadro radiologico. : 

Le cisti radicolari hanno origine sempre da una zona di rarefazione periapicale e 
appaiono come formazioni cavitarie, semicircolari, a contorni netti, attorno alla punta 


delia radice. 
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Le cisti follicolari radiologicamente seno simili alle cisti radicolari, ne differiscono 
solo per la sede (3° molare) c perchè contengono sempre un dente o un follicolo den- 
tario; si riscontrano più spesso nei giovani. 

Gli adamantinemi seno abbastanza frequenti tra i tumori della mandibola: trattasi 
di neoformazioni fibroepiteliali e possono presentarsi sotto la forma cistica o sotto quella 
solida; sono tumori benigni, ma talvolta possono degenerare in maligni; clinicamente 
rassomigliano alle cisti uniloculari. Radiolcgicamente si osserva una cavità di aspetto 
cistico, rotondeggiante, a limiti netti, a sede in genere centrale, senza rapporto con ra- 
dici dentarie nè reazione periostale 0 erosione dei margini come nel cancro. Nella dia- 
gnosi differenziale bisogna prendere in considerazione i tumori gigantocellulari, le cisti 
foliicolari e radicolari e i tumeri centrali benigni della mand:bola. 

Gli odontomi originano dall’epitel'o dello smalto e dal tessuto connettivo della pa- 
pilla dentale; clinicamente si presentano come cisti follicolari o come adamantinomi. 
Si osservano nci gioveni e nella sede di denti ritenuti. Vengono classificati in odontomi 
parziali (della radice, della corona) e isclati (molli e duri, semplici e composti). Radio- 
logicamente gli cdontomi duri appaiono come masse irregolari, molto opache, calcificate, 
a limiti netti, che possono raggiungere le dimensioni di un uovo di gallina; talvolta 
sono circondate da una capsula connettivale. 

L’A. passa quindi ai tumori osszi primitivi della mandibola, benigni e maligni. Dei 
benigni considera 1 fibromi, gli ostcomi, i mixomi, i cendromi e i tumori gigantocellulari. 

I fibromi, rari, si osservano prevalentemente nei giovani al di sotto dei 30 anni, 
hanno sede al centro del corpo mandibolare, sviluppo lento, Radiologicamente si pre- 
sentano come zona di trasparenza uniforme, a margini netti e regolari, a sviluppo peri- 
ferico, Nella diagnosi differenziale bisogna prendere in considerazione i tumeri gigan- 
tocellulari, gli adamantinomi e la tubercolosi centrale della mandibola. 

Gli osteomi sono relativamente frequenti, Colpisceno di solito soggetti intorno ai 
40 anni e hanno prognosi benigna; la sede è il bordo alveolare. Radiologicamente ap 
paiono come formazioni ad opacità notevole, superiore a quella dell'osso e a contorni 
netti; non si osserva mai rcazione periostea. 

I mixomi della mandibola sono eccezionali e radiologicamente appaiono come im- 
magini lecunari a contorni netti, con diverse concamerazicni. Anche i condromi sono 
melto rari; in genere sono multipli e radiolegicamente hanno un aspetto che rassomi- 
glia a quello dei tumori gigantocellulari. Di solito trattasi di coendrofibromi o condro 
sarcomi. 

I tumori gigantocellulari, pure abbastanza rari, si osservano in soggetti giovani 
e hanno sviluppo rapido (6-7 mesi). Per la loro insorgenza ha importanza il trauma 
rappresentato dall'avulsione dentaria. Sono tumori benigni, ma tavelta recidivano dopo 
l'operazione o degenerano in maligni. Ii quadro radiclegico è dato da una zena di 
rarefazione ossea rotondeggiante od ovalare, a margini netti, delimitata da crletto di 
più intensa opacità ossea, spesso attraversata da sottili sepimenti, che le conferiscono 
un aspetto policistico, detto «a bolle di sapone ». Nella diagnosi differenziale bisogna 
tener conto dell'osteosarcoma, dell'osteoma, dei fibromi, del condroma, 

Dei tumori maligni l'A. prende in esame solo quelli primitivi e precisamente gli 
osteosarcomi, i condrosarcomi, i melanosarcomi, il sarcoma di Ewing e il mieloma. 

Premesso che la localizzaziene mandibolare dell’osteosarcoma è abbastanza rara in 
confronto alla frequenza con cui si presenta nelle ossa lunghe, viene tratteggiato il 
quadro radiologico degli osteosarcomi in genere, che hanno questi caratteri: contorno 
sfumeto, irregolare, corticale erosa o distrutta in alcuni punti; zone di osteolisi alter- 
nate ad altre di maggiore opacità; reazione periostea sotto forma di spicole perpendi- 
colari al maggior asse dell'osso; invasione delle parti molli. Di questi caratteri va tenuto 
conto nella diagnosi differenziale coi tumori benigni e con l’osteomielite. A questo 
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punto è riportato qualche caso dei vari tipi di osteosarcoma, illustrate con riproduzione 
di radiogrammi. 

Estremamente rari sono il melanosarcoma e il sarcoma di Ewing, tumore ad evo- 
luziene rapidissima, radiclog:icamente manifestantesi sotto forma di irregolari aree di 
rarefazione ossea, con neoformazione ossea periostale e aspetto a bulbo di cipolla, 

Anche la localizzazione mandibolare del mieloma è rarissima. La caratteristica 
è rappresentata dalle notevoli deformazioni che subisce la mandibola rammollita, sotto 
lazione dei muscoli. Radiologicamente il mieloma della mandibola ha gli stessi carat- 


teri che nelle altre ossa, 
SALSANO. 


La radiologia în Italia. — « Acta medica italica », fasc. I, 1941-XIX, prezzo L. 10. Pro 
erfani dei medici morti in guerra. 


Gli « Acta medica italica » hanno ricevuto, fin dal loro primo apparire, le più alte 
:pprovazioni e non vi ha dubbio che essi rappresentano — in Italia e all’estero — una 
sintesi accurata storica e di attualità in rapporto alla disciplina a cui un determinato 
fascicolo è dedicato, 

L'attuale fascicclo (giugno 1941) è dedicato a « La radiologia in Italia ». E" super- 
fluo rilevare quanta importanza abbia assunto la radiologia, di cui quasi tutte le nestre 
Università hanno cattedre ufficiali. 

Ad un allievo del prof, Perussia, il dott, Carlo Bignami, si deve la compilazione 
dell’attuale fascicolo ed il prof. P. Piccinini, dettando la prefazione come dij consueto 
in ciascuno di essi, fa presente che il prof. G. Palmieri, presidente della « Società Ita- 
liana di Radiologia Medica » rilevava in una recente pubblicazione che quando si parla 
di « Radiclogia Medica » una persona balza agli occhi e nel cuore di tutti: Felice Perussia, 
che non solo è conosciuto cd amato dai radlielegi italiani, ma che mediante la sua Rivista 
«ha saputo far giungere nelle più lontane regioni civili della terra l’opera scientifica 
dei nostri radiologi ». 

Tutto il complesso lavoro svolto dai radiologi italiani è sintetizzato in questo fasci- 
colo (« Lavoro scientifico italiano » - « Secietà ital‘ana, periodici e congressi di radiolo- 
gia » - « La radiologia nei ravporti con le istituzioni politiche e medico-sociali del Regi- 
me » - « Nella lotta contro la tubercolosi, contro i tumori, ecc. » - « Radiologia nell’eser- 
cito », ecc.) 

La parte ultima è dedicata ai « martiri della radiologia » e cioè a quei cultori di 
essa che in Italia ne furena le vittime, eroicamente immolatesi per il bene dell'umanità. 


E. De Bernarpi: Sull'aspetto radiografico normale e sulle variazioni patologiche della 
« cellula » apofisi cristagalli. — «La radiologia medica », vol, XXVIII, fasc. 5, 
maggio 1941. 

Dell’apofisi cristagalli VA. distingue tre tipi: eburneo, diploico e pneumatico, I pri- 
mi due sono i più frequenti, costituendo, in parti uguali, la quasi totalità dei reperti, 
mentre più raro è il tipo pneumatico, Di questo si occupa lA. poichè più degli altri 
va soggetto ad alterazioni. 

L’apcfisi cristagalli di tipo pneumatico presenta una cavità centrale, «la cellula », 
che è tappezzata da una mucesa, continuazicne di quella che riveste i seni frontali, coi 
quali comunica. Ogni fatto infiammatorio di questi potrà facilmente propagarsi alla 
mucosa della cellula e perdurare anche dopo la guarigione della sinusite. 

L’apofisi cristagalli con la sua cavità pneumatica è bene apprezzabile sui radiogram- 
mi del cranio in proiezione cccipitofrontale: appare sulla linea mediana, fra le due or- 


550 


bite, al di sopra del setto nasale e si sovrappone all'immagine dei seni frontali. Nel tipo 
pneumatico si ha l'immagine di una vera e propria cellula ampia, rotonda, ovalare, 
ellittica o romboidale, con cavità centrale chiara, nettamente pneumatica, In pratica la 
distinzione fra i tre tipi è difficile per varie cause. Bisogna distinguere un’apofisi per 
costituzione opaca, da una cellula patologicamente opacata, il che non sempre è facile. 

L'A. ha seguito nelle sue ricerche una linea di condotta opposta a quella seguita da 
altri: invece di controllare il reperto radiciogico del cranio in casi di cefalee, ha studiato 
i caratteri morfologici e strutturali del'’apofisi cristagalli in un gran numero di radio 
grammi del cranio in proiezione occipito-frontale, prescindendo dai dati clinici, che è 
andato poi a studiare in un secondo tempo, insieme a tutte le osservazioni utili riguar- 
danti i singoli casi. In tal mode l’A. ha cercato di fissare un quadro radiologico tipico 
con significato clinico preciso, 

Vengeno distinti vari gruppi di casi, a seconda che sia chiara la cellula e opaco uno 
o più seni paranasali, che sia opacata la cellula e i seni chiari, che siano opacati la cellula 
e uno © più seni facciali, ecc, Viene infine riferito su di un gruppo di casi seguiti radio- 
logicamente e a distanza di tempo. 

In base a tutte le numerose osservazioni fatte, l'A. giunge a delle conclusioni inte- 
ressanti. 

La cellula di tipo pneumatico, data la sua sede e la sua struttura può comparte- 
cipare ad ogni processo infiammatorio delle cavità nasali e paranasali, dimostrando 
innanzitutto degli opacamenti. La diffusione alla cellula però non è costante ed inevi- 
tabile; è possibile che la « cellula » rimanga chiara, mentre i seni paranasali sono opa- 
cati e viceversa la cellula può essere opacata e i seni permanere bene illuminati e chiari. 
Queste osservazioni relative alla insorgenza della flogosi si possono ripetere per il decorso. 

L® infiammazioni della « celiula » possono avere una sintomatologia propria, spiega- 
bile con i rapporti che essa ha coi rami nervosi, bene evidente nello stadio acuto. L'opa- 
camento può perdurare e i disturbi essere del tutto regrediti e viceversa possono persistere 
i disturbi, specie le cefalee e radiologicamente non rilevarsi nulla di patologico a carico 
della cellula. Ciò dei resto accade talvolta anche nelle flogosi dei seni facciali, 

Le apofisi cristagalli di tipo diploico e di tipo eburneo, pur con diverso aspetto ra- 
diografico, hanno lo stesso comportamento di quelle di tipo pneumatico, e lé alterazioni 
consistono principalmente nella irregolarità dei contorni che appaiono sfumati ed ercsi 
nel tipo diploico. 

Intercalati nel testo sono riprodotti alcuni interessanti radiogrammi. 

SaLsano. 


TRAUMATOLOGIA 


A. Ricnarp: A proposito delle direttive sul trattamento delle ferite del torace. — «La 
Presse Mdicale », 1940. 


Il lavoro di R. Moned sulle ferite del torace ha incitato l'A. a riferire quanto ha rile. 
vato in proposito nella recente guerra in Francia, presso una unità chirurgica. 

In base a queste esperienze l'A. ritiene che l'estrazione rapida dei proiettili dal torace 
dà sempre i risultati migliori. Come ha insistito Ombredanne, un grosso proiettile deve 
sempre essere asportato e così pure un proiettile di dimensioni medie, se questo ha de- 
terminato lesioni scheletriche trascinando lungo il suo tragitto delle schegge ossee, 

L'A. ebbe a rilevare che i toracici trasportati presso la sua ambulanza chirurgica 
nelle battaglie del Belgio e di Dunkerque furono notevolmente inferiori in proporzione 
a quelli che si ebbero nella guerra 1915-18 e ritiene che cause di ciò siano state le diffi- 
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cili condizioni di sgombero in cui si è trovato l’esercito francese ed anche il maggiore 
potere vulnerante degli ultimi proiettili. 

A proposito della emorragia lA. ritiene che essa è più dannosa per le infezioni se- 
condarie, che per se stessa, in quanto spesso si arresta spontaneamente. 

Tra i suoi feriti l’A, ha notato la frequente trasformazione di un emotorace in pio- 
torace, se vi era incluso un proiettile, mentre ha rilevato un decorso benigno nelle ferite 
trasfosse da pallottola non deformata e questo con la sola immobilizzazione in posizione 
seduta. 

Per l'estrazione delle schegge i'A. è favorevole ad un intervento operativo in un 
tempo solo a pleura libera, che offre il vantaggio di non creare aderenze. Per questo in- 
tervento suggerisce un accorgimento di tecnica e cioè l'applicazione di una sonda di 
Pezzer ad un angolo della breccia toracica che viene così suturata — quindi attraverso 
la sonda si aspira l’aria contenuta nel cavo pleurico in modo da far riprendere al pol- 
mon» il suo volume primitivo, dopo di che si estrae bruscamente la sonda, procurando 
di chiudere con rapidità ia breccia residua con un punto già preparato. 

DASTOLI, 


R, Fontaine: /nfiltrazioni di sostanze anestetiche nelle ‘ossificazioni post-traumatiche 
con turbe funzionali. — « La Presse Médicale », 19-22 febbraio 1941. 


L= ossificazioni post-traumatiche che si formano nello spessore di muscoli, di ten- 
dini o di legamenti spesso si accompagnano a notevoli disturbi funzionali, La causa 
va ricercata molte volte non nell’osso di neoformazione ma in una reazione tissurale 
lccale, E ciò viene confermato dalla ipertemia, che si determina in sede. i 

In questi casi l’infiltraziene con soluzioni di novocaina dà risultati lusinghieri, pari 
a quelli che si ottengono con la radioterapia. 

E’ ovvio invece che nessun beneficio si ottiene per quei disturbi funzionali che sono 
legati e conseguenza di un fattore meccanico dato dalla neoformazione ossea. 

L'’infiltrazione anestetica sostituisce efficacemente la radioterapia ed evita spesso in- 
terventi operativi, 


DASTOLI. 
SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 
GERMANIA. 
Der DevreHe Miuitàrarzi. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 4, aprile 1941. 


Schròder: Osservazioni sulle ferite con ritenzione di proiettile. 

Pels Leusden: Sulla resezione temporanea della clavicola. 

Sommer: Il cateterismo retrogrado nelle ferite della vescica. 

Heyn e Dòhnert: Perforazione dell'arteria ascellare sinistra. 

Schneider: Sonda auricolare a circuito chiuso alternato per la ricerca di scheggie 
metalliche nel cervello, 

Westermann: Consigli sul primo trattamento nelle scottature al campo. 

Schlaaff: La necessità di misurazioni unitarie delle articolazioni. 


Schulz: Trasfusione di sangue universale conservato. e 
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Mtiîler-Osten: Cure di feriti su navi da guerra. Osservazioni ed esperienze del primo 
anno della guerra marittima. 

Nonnenbruch: Sul trattamento con la digitale e lo strofanto. 

Holm: Epatite epidemica. 

Martin': Sulla malaria 1940-41. 

Janker: La fotogratia dello schermo sul caso singolo e sulle ricerche in serie nelle 
forze armate. 


Fasc, V, maggio 1941. 


Necrologia del generale medico capo prof, dott. Waldmann. 

Discorso commemerativo del generale capo Fromm e del generale medico capo 
prof. dott. Handioser ai funerali di Stato del generale medico Waldmann. 

Mark e Veuhoff: Sulla questione del trattamento pneumonico: Eubasin — Chinin- 
Calcium. 

Klose e Schròer: Contributo al trattamento profilattico contro la dissenteria con i 
batteriofagi dissenterici polivalenti. 

Schlierbach: Osservazioni sui prigionieri di guerra polacchi affetti da dissenteria 
bacillare. 

Hansen: Sulla provocazione dell'ittero, specie per mezzo dell’Atebrina. 

Jahn e Ludwig: Dimostrazione degli spirocheti a mezzo del Dunkelfeld nel succo 
del duodeno nel morbo di Weil. 

Spriigel: Polineurite e paralisi consecutive a sieroterapia, 

Fuchs: Dolori urenti (Kausalgie) guariti di colpo con l'asportazione di gangli del 
simpatico e relativi cordoni limitanti. 

Strauch: Come riconosciamo e trattiamo presentemente la sciatica ? 

Engels: Due essenziali rimedi nel trattamento dei feriti nei posti di medicazione 
principali. 

Gev: Trattamento dei colpiti da ustioni con clio di fegato di merluzzo o con tan- 
nino ? Prova di confronto, 

Hartmann: Sulle lesioni dei menisco, 

Kneucker: Aneurisma da corrosione dell'arteria carotide interna in seguito ad ascesso 
tonsillare, 

Kruspe: Il trattamento della gonorrea in circostanze campali con Eubasin e Da- 
genan. 

Fischer: Piccola dermateiegia del medico presso truppe. 

Mein'cke: Sull'attendibilità della reazione sul sangue secco secondo Chediak e sul 
suo impicgo nelle forze armate, 


ROMANIA. 


Kevisra SanitarA MiLitaRA. — Redazione e amministrazione: Ospedale Militare « Re- 
gina Elisabetta », Bucarest. Fasc. 3-4, marzo-aprile 1941. 


Nestorescu: La cancrena gassosa nella guerra attuale. 

Paraipan: Ferite di guerra all'occhio. 

R:ga: La chirurgia di guerra nelle formazioni sanitarie avanzate. 

Mares; Considerazioni sull'alimentazione del soldato. 

Zamfir, Tonegaru, Paulian e lancu: Considerazioni anatomo-cliniche sopra un caso 
di anemia perniciosa progressiva del tipo Biermer. 
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Zamfir e Tomescu: Considerazioni sopra un caso di raccorciamento transitorio del- 
l'intervallo PR dell’elettrocardiogramma con deformazione del complesso ventricolare. 

Redvan: Epilessia per iperazotemia acuta extrarenale, 

Halalau e Teodorescu: Cisti idatitea con localizzaziene muscolare. 

Platareanu: Considerazicni sulle amputazioni per lesieni settiche degli arti. 

Stefanescu, Georgescu e lonescu Storan: Il contrelle biolegico effettuato su qualche 
prodotto di segala cornuta. 


STATI UNITI. 


ne Mititary Surcrot. — Army Med'cal Musium and Library. Washington, Vo- 
lume LXXXVIII, n. 5, maggio 1941. 


Kantor: Il servizio sanitario alle manovre del 1940 della 1% Armata con speciale 
riferimento allo sgombero degli ammalati, 

Mobhler: L'uso terapeutico della sulfanilamid» e dei composti relativi. 

Stalker: Recenti vedute sulla terapia delle vene varicose. 

Banbridge: Contributo alla diagnosi della sifilide latente. 

Hulett: Una proposta per l'addestramento degli ufficiali medici della riserva degli 
S. U. assegnati ai laboratori. 

Berwald e Ward: Cefalea 

Kelser: Studi di medicina veterinaria e sanità pubblica. 

Kaiser: Antisepsi preparatoria negli interventi chirurgici orali. 

Harris: Alcune osservazioni riguardanti le artriti, 

Sheets: L'articolazione temporc-mascellare. 

Brussel: La psichiatria nell'ambiente militare. 

Browne: Lotta contre le mosche. 

Faton: Frattura di vertebra cervicale con spondilite osteo-artritica. 

Phalen: Il dotter Samuele Gridley Hove, il Cervantes americano. 


PUBBLICAZIONI RICEVUTE. 


De Ciona F.: Annotazioni di chirurgia al fronte. — Estratto da « Liguria medica e di- 
fesa contro la tubercclusi », n. 8-4-10-11-12, 1940-XIX. 

De Leo G.: Eosinofilta, albuminuria e modificazioni umorali negli scabbiosi. — Estratto 
dall’ « Archivio di dermatologia, sifilegrafia e venereologia », vol. VI 1940-XIX. 

Famsri E.: Per il definitivo risanamento della Scuola italiana, L'assicurazione obbliga- 


toria dei maestri contro la tubercolosi, — Estratto da « Difesa Sociale », n. 1, 1941 
Anno XIX, 

Isriruto Sanità Pussrica: Rendiconti. (Vol. III, parte IV, 1940-XIX). — Roma, viale 
Regina Margherita, 299. 

I-iituto Sanità Pussiica: Rendiconti, (Vei, IV, parte I, 1941-XIX). — Roma, viale 


Regina Margherita, 299. 

MaracLiano D.: L'azione terapeutica degli estratti d' larve di mosca nell: osteomteliti 
cronicizzate e nei processi ulcerosi in genere. — Estratto dalla rivista « Accademia 
Medica », gennaio 1941-XIX. 

NosiLi L.: Orientamenti eudermici nella chemicterapia esogena dei processi infettivi 


infiammatori cutanei. — Estratto dal « Bollettino della Società medico-chirurgica », 
N. 1-2, 1941-XIX. 


NOTIZIE. 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE. 


Bini Gustavo di Bino e di Anniballo Elisa, da Sansepolcro (Arezzo), capomanipolo 
medico 1° reggimento fanteria « Littorio ». — Ufficiale medico di battaglione, dando 
costante esempio di coraggio e sprezzo del pericolo non esitava a portarsi in primissima 
linea a prestare la sua opera là dove maggiore era il bisogno e necessario l'intervento 
dell'ufficiale sanitario. Ferito continuava ad assolvere la sua delicata missione, suscitando 
l'ammirazione dei colleghi e dipendenti. Ammirevole esempio di spirito di sacrificio 
e assoluta dedizione al dovere. — Monte Purgatorio, 26 dicembre 1938-Monte Fosca, 
28-30 d'icembre 1938-XVII. 


Honorati Roberto di Alfonso e fu Honorati Adele, da Iesi (Ancona), capomanipolo 
medico 2° reggimento CC. NN, — Ufficiale medico di rare virtù militari, In tutte le 
azioni del battaglione ha sempre assolto con scrupolosità, coscienza e sprezzo del pericolo 
l'incarico di ufficiale med'co, portando ai numerosi feriti quella assistenza sanitaria e 
morale che anima la sua fede di legionario. Nell'azione eseguita dal battaglione per la 
conquista di Quota 311 caduti gl: ufficiali di una compagnia, ne assumeva il comando, 
e con ardimentoso slancio la guidava alla conquista dell'obbietiivo, suscitando nei legio 
nari entusiasmo ed ammirazione per il suo valoroso comportamento. Magnifico esempio 
di ardimento e sconfinato atticcamento alla causa fascista, — Catalogna, 26 d'cembre 


1938-XVII. 
MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


Puctisi Carmelo di Ernesto e di Mauggeri Maria, da Catania, capomanipolo, me- 
dico, ospedale da campo B. — /n una aggressione operata da elementi nemici infiltratisi 
contro l'ospedale da campo a cui era effettivo, benchè ferito in varie parti del corpo, 
reagiva prontamente con spreszo del pericolo e grande sangue freddo, concorrendo 
efficacemente a mettere in fuga gli aggressori. — Sarroca, 2 gennaio 1939-XVII. 


Triparpr Mattia di Luigi e fu Fantauzzi Maria, da Castelferte (Littor'a), sottotenente 
medico raggruppamento carristi. — Ufficiale medico di un battaglione carri, accorreva 
presso vicini reparti di fanteria sottoposti a violento fuoco nemico, ne medicava i feriti 
e personalmente li sgombrava, ritornando sul posto attraverso zone intensamente bat 
tute, — Puente de la Reina, 18 luglio 1938-XVI. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Campartra Giuseppe di Ettore e di Polito Beatrice, da Palazzolo Acreide (Siracusa). 
capitano medico divisione « Frecce Azzurre». — Senitario di grande valore, ottimo or- 
ganiszatore ha svolto la sua opera efficace anche nelle prime linee cve si è trovato più 
velte in zone battute dal fuoco nemico, dimostrando sprezzo del pericolo e sangue 
freddo, — Catalogna, 23 dicembre 1938-8 febbraio 1939-XVII, 
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Ateo Attalo di Carlo e di Maria Grisa, da Sinnai (Cagliari), tenente medico 1° 
regg mento fanteria d'assalto « Littorio ». — Ufficiale medico di battaglione di fanteria 
fortemente impegnato, dava prova d' ardimento e sprezzo del pericolo, percorrendo 
zone intensamente battute dal fuoco nemico, per raggiungere i reparti avanzati e soccor- 
rere i feriti. — Battaglia di Catalogna, 23-31 dicembre 1938-XVII. 


MaccroreLui Enzo di Umberto e di Maddalena Mazzucli, da Volterra (Pisa), sottote- 
nente chimico farmacista, ospedale da campo n. 3. — In citre 18 mesi di campagna ha 
costantemente dimostrato le sue magnifiche deti di farmacista e di soldato, distinguen- 
dosi durante le azioni di Guadalajara, Sartande», Sua-Ebro e Levante e in due cecasioni 
in cui l'ospedale si trovò tra le prime tince della d'visione. Nel luglio 1938, nonostante 
tre incursioni aeree nemiche, con lancio di numerose bombe, nei pressi dell'ospedale 
impiantato sotto tenda e completamente allo scoperto, con calma e precisione, conti- 
nuava a rifornire le sostanze medicinali occorrenti e spontaneamente coadiuvava i me- 
dici mella cura e nello smistamento de' numerosi feriti, dando bella prova di sereno 
coraggio e di attaccamento al dovere. — Sarrion, 15 luglio 1938-XVI. 


Tavora Angelo di Giuseppe e di Orsenico Vincenza, da Velgreghentino (Como), 
sotrotenente medico 1° reggimento fanteria d'assalto « Littorio ». — Ufficiale medico 
di un battaglione di fanteria, nei momenti più duri del combat:imento si portava ardi- 
tamente in prima linea per soccorrere prontamente .i feriti dimostrando sereno coraggio 
e sprezzo del pericolo, — Catalogna, 28 dicembre 1938-XVII. 


Traina Vito di Giuseppe e di Antonina Bongiovanni, da Lercara Friddi (Palermo), 
sottotenente medico III gruppo cannoni da 65:17. — Ufficiale medico di gruppo, dopo 
aver prestato le necessarie cure ai feriti di una batteria fatta segno a violento bombar- 
damento, volontariamente soccorreva colpiti di un reparto vicino e, con abnegazione, 
restava esposto, per più tempo, in zona fortemente battuta dall'avversario, Esempio di 
altruismo, senso del dovere e sprezzo del pericolo. — Fronte di Teruel, 8 gennaio 
1938-XVI. 


— ÎL XXXIII CONGRESSO DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI DERMATOLOGIA E SIFILOGRAFIA. 


Nei giorni 30 e 31 maggio u. s. ha avuto luogo in Roma nei locali della R. Clinica 
dermosifilopatica la XXXIII Riunione annuale della Società italiana di dermatologia 
e sifilografia. i 

Nonostant= lo stato attuale di guerra, mumerosissimi soci e vari cultori della spe- 
cialità e della medicina generale hanno preso parte alle sedute scientifiche. Erano pre- 
senti inoltre insigni dermatologi g:rmanici appositamente venuti nell'Urbe: i proff. K. 
Zieler, Presidente della Società dermatologica tedesca, Gottron di Breslavia, Brill di 
Rostock, Stihmer di Friburgo, Hoede di Wurzburg, Schrcus di Diisseldorf, e altri; 
avevano aderito i Ministri della Educ. Nazionale Ecc. Bottai e della Cultura Popolare, 
Ecc. Pavolini, ii Presidente dell'Accademia d’Ital'a Ecc. Federzoni, ecc. 

Con breve cerimonia la mattina del 30 maggio è stato aperto il Congresso, Al tavolo 
della Presidenza hanno preso posto il President: della S.LD.E.S. prof. L. Martinotti, 
il Vice Presidente prof. A. Crosti, il prof. K, Zieler, Ecc, Petragnani, Direttore gene- 
rale della Sanità Pubblica, il gen. medico Mereu per il Ministero dell'Aeronautica, il 
ten. col. medico Carlucci per la Direzione Generale di Sanità Militare, il ten. col. me- 
dico Ferri per la Direzione della Scuola di Sanità militare, il magg. medico Zucchi in 
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rappresentanza del Federale di Roma, il comm. Cobianchi, Ispettore del Ministero del- 
l'Interno, il prof, Perez, Presidente della Facoltà di Medicina anche per il Rettore deila 
R, Università di Roma, il prof. V. Montesano, Segretario della Società. 

Dopo il saluto al Re Imperatore ed al Duce, fatto dal rappresentante il Federale 
di Rema, il Presidente della Società prof. Martinotti ha letto le adesioni inviate dalle 
più alte Autorità ed ha successivamente dette brevi parole di apertura, rilevando fra 
l'altro l'interesse scientifico, pratico e sociale degli argomenti posti all'ordine del giorno; 
«Problemi attuali di profilassi e terapia nel campo della dermosifilovenereologia ». 

Il prof. Martinotti ha terminato la sua allocuzione inviando a nome di tutti i 
cengressisti il più fervido saluto ai combattenti che tanti esempi luminosi di eroismo 
dìnno ogni giorno, ai camerati medici che a fianco dei soldati condividono le fatiche 
di guerra e dànno diuturne prove di insuperato spirito di abnegazione e rivolgendo 
loro ed ai camerati germanici, affratellati nella comune certezza di vittoria, un pen- 
siero memore € l'assicurazione che i nostri cuori € le menti sono loro vicini in questo 
sforzo sovrumano che ognuno, con le proprie forze, compie per conseguire la vittoria 
che darà a noi e ai nostri nipoti la giusta pace. 

Il prof. Zicler a sua volta ha espresso il suc compiacimento per aver potuto anche 
in questo anno prender parte, assieme ad altri colleghi germanici, alla Riunione della 
nostra Società, facendo voti per una collaborazione scientifica sempre maggiore fra i du? 
peesi amici. 

Hanno avuto luogo quindi le comunicazioni concernenti la parte profilattica de! tema 
generaie, Hanno portato 1 loro interessanti contributi i soci: Tommasi di Napoli sulle 
necessità di allargare le basi sulla profilassi antivenerca; Lisi di Perugia in tema di pro- 
filassi sociale delle malattie veneree; Porcelli di Livorno sui problemi attuali di proft- 
lassi e terapia nel campo dirmositilovenereologico; Grassi di Pisa sull’orientamento del 
servizio dermoceltico di guerra in rapporto ai nuovi mezzi terapeutici e profilattici, il 
ten, col. medico Tedeschi di Bologna sulla profilassi e terapia delle malattie celtiche nel 
R. Esercito, insistendo particolarmente: sulla opportunità di intensificare l’opera di profi- 
lassi attraverso l’azione dei dispensari militari, sulla istituzione, in tempo di guerra, di 
ambulanze mobili per consultazioni ant'celtiche, sulla necessità di collaborazione militare- 
civile per la pronta identificazione delle prostitute contagianti; Cavallucci di Roma sul- 
l'indirizzo profilattico terapeutico dei dispensari antivenerej governativi di Porto; Flarer 
di Catania sulla regolamentazione delle assistenti sanitarie presso le Cliniche dermosi- 
tilopatiche. 


E' seguita una proficua discussione alla quale hanno preso parte numerosi soci e il 
direttore generale della Sanità pubblica Ecc. Petragnani. 

Sono stati prospettati indirizzi più ampi sulla profilassi antivenerea e sono state 
affacciate nuove vedute di indele generale per il raggiungimento di un maggiore perfe- 
zionamento delle provvidenze già esistenti, 

Il prof, V. Montesano, colennello imedico del R. E., richiamato dal congedo, in ser- 
vizio presso l'ospedale militare di Roma, ha pertato il suo valido contributo in materia 
di profilassi e cura delle malattie celtiche nell'esercito, oggetto di speciale attenzione e di 
provvidenze energiche da parte delie autorità sanitarie militari. 

A tale proposito ha fatto rilevare che mentre durante Ja guerra 1915-1918 erano in 
funzione a Roma tre reparti di cura per malattie veneree, non sempre sufficienti per il 
grande numero di malati, viceversa nell'attuale guerra è stato sufficiente 1” solo reparto 
che è affiancato da loboratori forniti di tutto il necessario per le più finì ricerche micro 
scopiche, biologiche e batteriologiche. P 

L'O. ha richiamato l'attenzione sul fatto che, contr anto qualcuno 
ritiene, una disposizione della Direzione Generale della Sanità: Vitiait rescrive tassa 
tivamente che le ferme blenorragiche complicate devono sa ità Milita curate presso gli 
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ospedali militari e quelle non complicate presso gli ospedali stessi e presso le infermerie 
dei corpi, allo scopo di avere una cura ben condotta, associata al riposo e ad un tratta- 
mento dietetico opportuno, 

Ha fatto poi presente che, allo secpo di assicurare una terapia assidua e ben regolata, 
è stata istituita una scheda per militari sifittitci, nella quale vengono segnati, oltre alla 
data del contagio o della constatazione della infezione, i risultati della sierodiagnosi 
e tutti i cicli di cura eseguita, 

Tale scheda, alla cui compilazione si attende con partico.are diligenza da parte degli 
ufficiali medici e che è munita di avvertimenti curativi e profilattici, segue sempre per 
via d'ufficio il militare in tutti i suoi trasferimenti e viene a lui consegnata solamente 
all'atto del congedo, in medo cia poter eventualmente proseguire in modo regolare la cura, 

La seduta pomeridiana è stata dedicata alle comunicazioni e alla discussione sulla 
terapia sulfamidica in dermatovenereciogia. Su tale argomento hanno preso la parola 
moltissimi congressisti. 

Il collennello medico prof. Montesano ha rifzrito sulle esperienze dei preparati sulfa- 
mid.ci presso il reparto dermeceltico dell'ospedale militare di Roma. 

Il prof, Truffi di Padova ha svolto l'argomento sotto tutti i suoi aspetti ed ha poi 
riassunto con precisione e chiarezza le attuali conoscenze sulle indicazioni principali, sulla 
posologia più indicata e sui composti maggiormente consigliati dall'esperienza clinica. 

Dopo aver premesso che i suifamidici segnano una delle più grandi conquiste in fatto 
di chemioterapia e che i nuovi derivati uniscono ad una maggiore attività una tossicità 
molto minore, lO, precisa che l’uso per via orale a dosi iniziali alte e successivamente 
decrescenti costituisce il modo migliore di somministrazione. 

E' stata richiamata l'attenzione sulla necessità che le cure siano sempre prescritte e 
sorvegliate dal medico, 

E' stato anche segnalato il pericolo di una pratica che si sta diffondendo fra le mere- 
trici, di ingerire cioè piccole dosi giornaliere di sulfamidici a scopo preventivo. 

Tale pratica, mentre non impedisce un eventuale contagio, contribuisce invece a 
tenere in uno stato di latenza un'infezione già esistente, attenuta nelle sue ma- 
nifestazioni, ma in potenza di contagio. 

La mattina del 31 maggio ha avuto luogo la terza ed ultima seduta scientifica pre- 
ceduta da una dimostrazione di malat: affetti da manifestazioni rare o particolarmente 
interessanti, presentati dal prot. Bcsellini, Direttore della Clinica Dermatologica di 
Roma, 

Scno stati quindi posti in discussione argomenti di interesse sociale ed alcune spe- 
ciali questicni di ordline tecnico-amministrativo di pertinenza esclusiva degli istituti 
specialistici. 

In particolare è stata trattata la questione della dimissibilità dei lebbrosi dagli istituti 
di cura e quella relativa all’infezione sifilitica del datore di sangue per la trasfusione 
(prof. Martinotti). 


CARLUCCI. 


— LA RIUNIONE DEL COMITATO NAZIONALE DI ASSISTENZA AGLI ORFANI DEI MEDICI 
MORTI IN GUERRA. 


Il 7 luglio, presso la Direzione generale della Sanità militare, si è riunito il Comi- 
tato nazionale di assistenza agli orfani dei medici morti in guerra, Ha presieduto la 
riunione il direttore della Sanità militare, gin. med. Alfredo Ingravalle, cd erano pre- 
senti: il sen. Raffaele Bastianelli, segretario del Sindacato nazionale fascista dei medici, 
il gen. med. Alberto Santamaria, il gen. med, Alfredo Germino, direttore della Scuola 
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di applicazione di Sanità militare di Firenze, il dott. Ermenegildo Frongia, medico 
provinciale di Roma, il prof, Piassiteie Piccinini, l'avv. Domenico Santo, il segretario 
generale proî. Federigo Bocchetti, Assenti giustificati: il gen. med. Gregorio Gelonesi, 
direttore della Sanità marittima, il gen. med. Arturo Monaco, direttore della Sanità 
dell'Aeronautica, il prof, Luigi Silvagni. 

Il gen. Ingravalle ha inviato un cameratesco saluto al gen. Mazzetti, suo prede- 
cessore nella presidenza del Comitato, ed ha espresso con nobili parole il suo apprez- 
zamento e la sua ammirazione per l’opera che il Comitato ha compiuto a favore degli 
erfani dei medici gloricsamente caduti per la grandezza della Patria, ai quali è andata 
e andrà sempre la riconoscenza della Nazione, e in particolare quella di tutti i came- 
rati che si avvicendano nei ranghi della nestra milizia posta a presidio della salute 
della razza e alla quale è demandato, in guerra, il compito sempre arduo, spesso eroico, 
di assistere i nostri gloriosi combattenti. 

Il segretario generale prof, Bocchetti ha letto il verbale della riunione dello scorso 
anno ed ha poi illustrato il rendiconto amministrativo, già in precedenza distribuito 
ai componenti del Comitato, Egli sottolinea che il sen. Bastianelli, nella sua qualità 
di segretario del Sindacato nazionale fascista dei medici, ha agevolato l’opera del Co- 
mitato erogando a favore di esso una notevole somma. Ricorda, inoltre, l’opera svolta 
dalla Confederazione fascista dei professionisti e degli artisi e dai Sindacati provin- 
ciali fascisti dei medici per la raccolta del contributo individuale annuo di lire due che 
dovrebbe essere versato da tutti gli appartenenti alla nostra categoria. Però, come si 
rileva dal rendiconto finanziario, un grande numero di medici non versa ancora rego 
larmente tale quota. 

Senza tener conto dei contributi relativi agli anni precedenti, infatti basta conside- 
rare a questo proposito che le quote per il 1941 sono state versate finora, sia pure par- 
zialmente, soltanto dai Sindacati provinciali fascisti dei medici di Ancona, Cosenza, 
Firenze, Fiume, Napoli, Perugia, Udine e Varese. 

Il Comitato decide di svolgere un’opportuna azione affinchè tutti i medici com- 
piano questo dovere che la Classe sanitaria italiana ha liberamente assunto fin dal 1925. 

Dal lato suo il gen, Ingravalle comunica che invierà una lettera a tutti i direttori 
degli ospedali militari al fine di ottenere che i medici da essi dipendenti siano invi- 
tati a versare a favore del Comitato un contributo volontario. 

Il sen. Bastianelli ringrazia il gen. Ingravalle e ritiene anche a nome degli altri 
componenti il Comitato, di dover affidare a lui e a! prot Bocchetti l’incarico di studiare 
e realizzare quelle iniziative che essi riterranno più adatte allo scopo di raccogliere 
i fondi necessari affinchè il Comitato possa estendere la sua opera a tutti gli orfani dei 
medici caduti nelle guerre d'Africa e di Spagna e nella guerra attuale, il cui numero 
è già rilevante. Egli promette, inoltre, di versare al Comitato un contributo che farà 
prelevare dalla Cassa di assistenza dei medici dato anche, del resto, che nei compiti 
della Cassa rientra l’assistenza alle famiglie dei medici. 

Il Comitato ha poi stabilito di concedere quest'anno 32 borse di studio, per l'importo 
di L. 49.500, 

Prese poi in esame le altre domande pervenute al Comitato e considerato che gli 
crfani a cui alcune di esse si riferiscono ricevono già borse di studio da altri enti, si de- 
cide di accettarle parzialmente concedendo alle vedove richiedenti un aiuto sotto forma 
di sussidio. A questo fine il Comitito concede dieci sussidi, dell'importo complessivo di 
L. 10.000, di cui beneficieranno dieci orfani di medici. 

In totale, dunque, quest'anno il Comitato assisterà 43 orfani, con una spesa com- 
plessiva di L. 59.500. 

ll prof. Prassitele Piccinini versa, come di consueto, un proprio contributo perso 
nale di L. 3000. L'avv. Domenico Santo, desiderando onorare il segretario generale del 
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Comitato per la promozione a colonnello sul campo, versa a sua volta a favore degli 
orfani dei medici morti in guerra un contributo personale di L. soo, I componenti del 
Comitato ringraziano i due offerenti. 

Per onorare la memoria dei medici caduti nella guerra in corso, il Comitato accoglie 
poi l’idea e decide di studiare la possibilità di erigere una cappella, un altare, un luogo 
di raccoglimento insomma in cui possa essere celebrata ogni anno una Messa in suf- 
fragio dei nostri eroici caduti. Questa cappella dovrebbe essere costruita a fianco del 
monumento dei medici morti in guerra, in Firenze. Il progetto sarà messo subito allo 
studio e sollecitamente elaborato. 

Dalla relazione letta dal segretario generale — che è stata approvata all'unanimità, 
con un voto di plauso al relatore -— risulta, e il Comitato ne ha preso atto con viva 
compiacimento, che l’ente dalla sua fendazione fino ad oggi ha assistito complessivamente 
113 orfani, con una spesa globale di L. 1.018.105,45. 

Questa cifra attesta come la classe medica italiana — malgrado talune evasioni, che 
il Comitato spera non debbano ripetersi in avvenire — abbia bene assolto l’impegno 
da essa liberamente assunto nel 1925, in occasione della celebrazione nazionale, a Fi- 
renze, del sacrificio compiuto dai medici nella grande guerra. 

Con questo atto generoso di umanità profonda e di profondo e costruttivo amor 
patrio, la class: medica italiana ha voluto dimostrare la propria gratitudine alla memoria 
dei camerati che — donando consapevolmente la vita per i più alti ideali e per il certo 
avvenire dalla grande Famiglia nazionale — hanno dato alla categoria tutto un patrimonio 
di virtù e di memorie che non sarà dimenticato, e che varrà anzi a rinsaldare sempre 
più nei giovani che a mano a mano entrano nei suoi ranghi, quei fermi propositi e 
quelle nobili qualità che animano e caratterizzano le nuove generazioni del Littorio. 

L’azione del Comitato, infatti, è sostenuta e dovrà essere sostenuta soltanto ed 
esclusivamente dai contributi annui personali e volontari dei medici italiani, e dai pro- 
venti delle iniziative periodicamente promosse dal Comitato stesso, contributi e pro- 
venti minimi in se stessi, ma che nell'insieme consentiranno certamente di proseguire 
e sviluppare un’opera di fraterna solidarietà, della quale hanno fin qui beneficiato in 
massima parte i figli degli eroici caduti della Grande Guerra, ma che il Comitato si 
ripromette ora di estendere — indipendentemente dalle attestazioni che darà ad essi 
l’azione previdente e provvidenziale del Regime — anche a tutti i figli dei medici 
morti nelle guerre dell'Impero e di Spagna e in quella attualmente in corso. 

A tal fine il Comitato decide di rendere ampiamente nota ai medici tutti l’opera 
da esso compiuta in questi primi sedici anni di attività: opera che si concreta nelle cifre 
soprariportate, e che sarà proseguita certamente fino alle mete ultime con la spontanea 
partecipazione di tutta la classe medica italiana e cor la realizzazione di altre iniziative 
ora allo studio. 

La riunione sì è chiusa con il saluto al Re ed il saluto al Duce, 


te (OFFERTA. 


» Dal dr. Arturo Hruska, di Milano. sono state offerte in dono alla Direzione Gene- 
rale di Sanità militare n. 100 copie della sua pregevole e riccamente illustrata pubbli- 
cazione « Note sulla terapia di guerra nelle fratture mandibolo-mascellari », edita in 
clegante veste tipografica dalla Grafitalia, già Pizzi e Pizio, di Milano, 

Le copie sono state distribuite alle Direzioni di Sanità e agli Ospedali militari di- 


pendenti. 
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— IL « PREMIO Massimo PICCININI » PER LA IDROLOGIA ITALIANA. 


L’istituzione del « Premio Massimo Piccinini» per la idrologia italiana presso la 
R. Università di Milano, approvata cen R. Decreto 22 novembre 1937-XV, n. 2235, ha 
dato luogo anche per il corrente anno 1941-XIX all'assegnazione della somma di ren 
dita annuale (L. 2.500) aggiudicata da una Commissione nominata dal Magnifico Ret- 
tere e presieduta dal prof. A. Valenti. Ne facevano parte ji proff. Alfieri, Bernuzzi, Cesa- 
Bianchi, P. Piccinini, Villa, L. Zoja, e venne all'unanimità assegnato il premio di 
L. 2.500 alla dott.ssa Elda Barengo che presentava otto lavori a stampa ed uno datti- 
lografato, di cui particolarmente degni di rilievo quelli compiuti sul ricambio urico nelle 
varie forme di artrite dopo la cura salsojodica, e quelli sopra alcune azioni biologiche 
del bagno salsojodico di Salsomaggiore, 

Venne pure accolta all'unanimità la proposta del prof. P. Piccinini di riconoscere 
le benemerenze della « Rivista di idroclimatologia e talassologia », organo della Asso 
ciazione nazionale omonima, assegnandole un premio di L. 1000 personalmente offerte 
dallo stesso proponente, 

Chiudendo i propri lavori la Commissione rilevò cor soddisfazione come si facciano 
sempre più importanti e frequenti gli studi sperimentali in questo vasto campo della idro- 
logia medica, che ha così grande importanza non solo scientifica ma anche sociale ed 
economica. 


—— Ir « PREMIO ALESSANDRINI » AL PROF, GiusEPPE SANGIORGI. 


Il Consiglio nazionale delle ricerche, su parere unanime della Commissione costi- 
tuita dall'Eccellenza il prof. De Blasi, dal senatore prof. Alessandrini e dal prof. Ver- 
noni, ha conferito il « Premio Alessandrini » per la parassitologia al prof. Giuseppe San- 
giorgi, direttore dell’Istituto d’igiene della R, Università « Benito Mussolini » di Bari. 


— MicRoscoPio ELETTRONICO A CENTOMILA INGRANDIMENTI. 


A Camden, nella Nuova Jersey, è terminata la costruzione di un nuovo microscopio 
a elettroni capace di centomila ingrandimenti. Questo nuovo strumento, che è da venti 
a cinquanta volte più potente dei tipi comuni, costituisce un miglioramento del micro- 
scopio elettronico che già i principali istituti scientifici impiegano per talune ricerche. 
Esso differisce dal vecchio modello per la sua grande semplicità, potendo funzionare 
anche se attaccato a una normale presa di corrente. L'adozione di un circuito simile 
a quello di una radio-trasmittente realizza l’alto voltaggio necessario. 


-— CENTRO DI STUDI DI GENETICA UMANA, 


E’ stato fondato a Milano, ospite presso l’Istituto di Biologia e Zoologia generale 
della Facoltà medica della R. Università (C.so Venezia 55), il « Centro di Studi di 
Genetica umana » che ha Jo scopo di raccogliere, classificare ed elaborare scientifica- 
inente quanto si riferisce all'eredità dell'Uomo, sia dal punto di vista fisiologico che 
patologico, Il Centro, oltre che dedicarsi alle ricerche di Genetica umana, tende a dif- 
fondere, mediante pubblicazioni, lezioni, conferenze, la conoscenza e l'interesse per i 
fenomeni dell'eredità umana. 

L'attività del Centro si limiterà, per ora, alla Lombardia; verrà estesa in seguito 
anche ad altre Regioni d'Italia. 


Direttore responsabile: Dott. ALFREDO 


pefvaLLE, tenente generale medico. 
na muy]o: 3 
Redattore; Dott. Mario GiannANnk®M tenente colonnello medico. 
= — _ O.) ” = 


NO RLO CATTANEO, 20. 


LE 


ROMA, LUGLIO 194I-XIX - i 
4° 


1029 _ SRI 


Anno 39° - Fasc. 8 Agosto 1945-XIX 


ESEMPLARE FUORI COMMERCIO PER L 
DISTRIBUZIONE AGLI EFFETTI DI LEGG 


GIORNALE 


DI 


MEDICINA MILITARS® 


Re 
A*, 
ù 


Direzione e Amministrazione 
Ministero della Guerra 
Roma 


LI 
MILANO-FORO BUONAPARTE, 12 


gig «TENDE COLONIALI 
fee - MATERIALE PER ATTENDAMENTO 


ANNO 89° - FASC. B Spedizione pps ia postale AGOSTO 1941*XIX 
gruppo 


GIORNALE DI MEDICINA MILIFARE 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITA’ MILITARE 


Direttore: maggior generale medico prof. Atrrepo GerMmino, 


IL SERVIZIO CHIRURGICO 
NELLE FORMAZIONI SANITARIE DI PRIMA LINEA © 


Prof. Epoarpo Lamris, tenente colonnello medico, ES 


Il servizio chirurgico di guerra —- unitamente a quello igienico — co- 
stituisce il sistema assiale dell'organizzazione del servizio sanitario di guerra. 
Si può, anzi, affermare che servizio chirurgico e servizio sanitario nelle for- 
mazioni di prima linea comcidono quasi perfettamente, perchè l'ordinamento 
delle formazioni e le norme di funzionamento hanno, come compito sovrano 
e dominante, l'assistenza del ferito. 

L'assistenza dei malati ha la sua importanza, la sua grande importanza, 
ma può considerarsi come un affluente che immette le sue acque nell'ampio 
fiume dei colpiti dalle armi di guerra. 

Il servizio di chirurgia in guerra deve avere una base clinica e, solo a 
condizione che questo fondamentale principio sia osservato, devesi tener conto 
delle esigenze tattico-logistiche. L'intelligenza vincerà la forza, conciliando 
le due premesse. 

Il servizio chirurgico verrà da noi prospettato e vagliato nei suoi mol- 
teplici aspetti, poichè esso deve essere ed è assicurato da un complesso di fun- 
zioni che ha, come punto di partenza, la raccolta del ferito sulle linee di 
fuoco e, come termine ideale, il suo più pronto e valido ricupero. Il servizio 
chirurgico, quindi, comprende una vera e propria organizzazione tecnico-lo- 
gistica e va distinto dalla chirurgia sul campo di battaglia che è un problema 
prettamente tecnico-scientifico e concerne solo il chirurgo. 

L'intervento operativo è una parte del sistema assistenziale, una parte 
invero culminante, ma non assomma l'intero sistema. 

I tempi precedenti l'atto operativo del ferito e quelli successivi hanno 
enorme importanza. La suprema aspirazione del chirurgo è che il ferito venga 
portato sul suo tavolo operatorio nelle migliori condizioni perchè il suo inter- 
vento riesca efficace e possa di poi seguirlo, onde la sua fatica non sia vana. 

E pertanto, come nel trattamento del ferito si è risaliti, con gli studi 
biologici, dalla ferita all'organismo dell'individuo, così devesi dall'organismo 


(1) Conferenza tenuta il 21 giugno 1941-XIX pressi l'Accademia medico - fisica di Firenz= per 
incarico del Ministero della Guerra, Direz. Gen. San. Milit. 


562 


risalire, mediante l’organizzazione sanitaria, alle condizioni ambientali in cui 
il ferito è colpito e percorrere le tappe, spesso penose, verso il desiderato asilo 
che dovrà ospitarlo e salvarlo. 

Il logorio fisico, la tensione psichica del soggetto, la scarsità dell'igiene, 
l'inquinamento della cute e degli indumenti, sono fattori che incidono forte- 
mente sull'andamento della ferita. Questo ci dica guanto la stessa vigilanza 
igienica nei riguardi del soldato in guerra contribuisca pur essa alla salva- 
zione dei feriti: si tenga presente che ogni combattente è un ferito in potenza. 
Molti elementi in questo campo sono ineluttabili, non pertanto dobbiamo 
fare atto di rinunzia. Se tanta importanza diamo all'igiene per conservare ai 
sani la salute, altrettanto all'igiene dovremmo darne per conservare ai feriti 
la vita ! 

Non v'ha dubbio, inoltre, che la traslazione del ferito dalla linea di 
‘uoco al tavolo operatorio può e deve trovare nell'organizzazione del servizio 
un congegno tale da recargli il minor danno possibile, nonostante che le con- 
tingenze belliche ostacolino, inibiscano e talvolta annientino qualsiasi ben 
predisposto sistema. 


CONDOTTA BELLICA E ASSISTENZA DEI FERITI. 


Le operazioni militari hanno un enorme peso sul compimento del nostro 
servizio, ma comunque esse si svolgano, l'assistenza del ferito non può effet- 
tuarsi, durante le battaglie, che attraverso tre successive fasi fondamentali: 

— raccolta ed allontanamento dei feriti dalle linee di fuoco; 
— trattamento dei feriti a tergo delle linee; 
— sgombero dei trasportabili verso l’interno. 


Ognuno di questi tre essenziali tempi dell'assistenza al ferito acquista 
maggiore o minore importanza in relazione ai particolari caratteri della con- 
dotta bellica. E' alla condotta bellica che deve sempre adeguarsi il servizio 
chirurgico. E' della più alta importanza conoscere i criteri generali che de- 
vono presiedere a questo ineluttabile adeguamento e noi, qui, li indicheremo 
nel modo più preciso possibile, riferendoci, per ogni tipo di guerra, al com- 
pito predominante del servizio nei tre classici settori: settore di corpo d'ar- 
mata, settore d’armata, settore territoriale. 


(GUERRA CARATTERIZZATA SOPRATTUTTO DAL MOVIMENTO, 


A) Nella zona dei corpi d'armata: 
— raccogliere ed allontanare al più presto i feriti dal campo di batta- 
glia, sgomberandoli in profondità nel più gran numero possibile e per quanto 
le loro condizioni lo consentano; 
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— limitare il trattamento ai soli feriti di prima urgenza, ricoveran- 
doli per il tempo strettamente necessario a renderli trasportabili. 


B) Nella zona delle armate: 


— apprestare la cura chirurgica, possibilmente specializzata, agli altri 
PO feriti gravi ed ai feriti leggeri, e dare loro ricovero. 


. 


C) Nella zona territoriale: 
— ospedalizzare i feriti che abbiano bisogno di lunghe o speciali cure 
.vTx4irurgiche, provenienti dalle formazioni sanitarie della zona delle operazioni; 
> — ospedalizzare, soprattutto in caso di insufficienza degli ospedali 
d'armata o per contingenze belliche particolari, i feriti trasportabili a grande 
distanza e provenienti anche direitamente dalle sezioni di sanità. 


GUERRA CHE ASSUMA UN ANDAMENTO ACCELERATO A RISOLUZIONE RAPIDA E 
DECISIVA (tipica la campagna tedesca in Polonia): 


a) il servizio sgomberi acquista il massimo predominio; 

b) : mezzi d'assistenza chirurgica ai feriti di prima urgenza dovranno 
« inseguire d’appresso » — è il vero termine — le grandi unità che avan- 
zano profondamente e decisamente; 

c) tutti gli altri feriti saranno trasferiti ai centri ospedalieri del terri- 
torio nazionale con mezzi idonei, prevalentemente ferroviari ed anche, pos- 
sibilmente, aerei. 


GUERRA CHE VADA ACQUISTANDO ED ACQUISTI CARATTERI DI PROLUNGATA STABI- 
LITÀ (siccome avvenne in molti settori della Grande Guerra): 


a) il servizio sgomberi perderà il suo carattere assillante; 
b) nella zona dei corpi d'armata l'ospedalizzazione potrà essere estesa, 
oltre ai feriti di prima urgenza, anche a coloro che si presumano di facile e 
pronto ricupero; 
c) nella zona delle armate saranno creati i grandi centri ospedalieri 
specializzati per il ricovero e cura di tutti gli altri feriti; 
d) ai luoghi di cura territoriali saranno, in secondo tempo, trasferiti 
dalla zona delle operazioni coloro il cui ricupero si presuma tardivo o im- 
possibile, ovvero debbano essere sottoposti a particolari trattamenti chirurgici. 
Come vedete l'enunciazione dei criteri che sovraintendono alla diversa 
organizzazione del servizio chirurgico in armonia alle caratteristiche della 
condotta bellica mi obbligherebbe a dare maggiore respiro allo svolgimento 
del tema assegnaiomi. 
Nelle guerre moderne, in cui le divisioni sono impiegate come semplici 
unità tattiche, ed i corpi d'armata e le stesse armate non raramente trascen- 
dona i loro compiti strategici e vengono agganciate e coinvolte, pure esse, in 
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un'inevitabile azione tattica, non ci si potrebbe limitare a considerare il ser- 
vizio chirurgico di guerra nel solo ambito delle formazioni di prima linea 
o zona di frontiera, pur riconoscendo che tale settore è quello che maggior- 
mente preoccupa la mente dei dirigenti e mette a dura prova gli organi ese- 
cCULivi. 

Ciò nonostante mi terrò, più che possibile, nei limiti del tema. 


* * * 


Il nostro servizio chirurgico delle zone avanzate poggia su tre principali 
pilastri: posto di medicazione in linea, sezione di sanità divistonale, ospedale 
da campo di corpo d’armata con il sussidio delle unità sanitarie speciali di 
corpo d'armata. Tre pilastri su cui è lanciato l'arco dell'assistenza ai feriti 
sufficientemente solido ma che può essere, come molie cose in guerra, tra- 
volto o sommerso dai flutti delle forze opposte. 

Anche presso gli altri eserciti, tedesco, inglese e francese, nelle lince 
generali, l'ordinamento è simile 0 se ne discosta solo in taluni particolari. 
Aggiungo che, in questi ultimi tempi, i concetti dell'organizzazione assisten- 
ciale dei feriti, nelle zone avanzate, vanno sempre più collimando in tuiti i 
paesi. 


SERVIZIO CHIRURGICO AI POSTI DI MEDICAZIONE. 


La prima tappa del servizio chirurgico è dunque il posto di medicazione 
dei reparti in linea. Quivi la figura del medico partecipa, in modo preminente, 
della doppia qualifica del tecnico e dell’eroico, perchè il posto di soccorso 
sul terreno della lotta trovasi non poche volte allo sbaraglio. 

Con le truppe di fanteria normale, che rappresentano ancora forze co- 
spicue e, più che le altre, aderiscono maggiormente al terreno, specie se st 
opera in zona accidentata, i posti di medicazione possono e devono funzio 
nare, aderendo a taluni elementari requisiti: 

— congrua distanza dalle linee; 

— facile accesso per i barellati; 

— defilati al tiro diretto nemico; 

— sottratti alla vista dei combattenti che si recano in linea: lo spet- 
tacolo dei doloranti deprime lo spinito. 

Ma altri requisiti devono pretendersi per il posto di medicazione: un 
minimo di ordine nella sistemazione, un metodo spedito nel funzionamento 
e una grande disciplina, particolarmente quando i feriti si presentano in folla 
ed urgono nella richiesta dell'intervento del medico. | 

Se l'ufficiale medico al posto di medicazione deve avere la mano pietosa 
nel sanare la ferita, deve pur avere il polso fermo verso taluni irrequieti a cui 
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la ltevità della ferita consente di infrangere la disciplina, con danno di coloro 
che del soccorso hanno più urgente bisogno e con intralcio dell’opera spesso 
pressante del personale sanitario, 


Il primo soccorso sarà contenuto in rigorosi lmiti, durante lo svolgersi 

di una battaglia, per due ragioni: 

— l'urgenza dell'opera del medico per gran numero di feriti; 

— la precarietà e l'imadattabilità dell'ambiente ad eseguire vere me- 
dicazioni chirurgiche. 

Il medico al posto di medicazione aeve avere di mira due scopi tecnici: 

— proteggere la ferita da ulteriori inquinamenti; 
— mettere il ferito in condizioni di essere sgomberato a tergo. 

Mentre il primo scopo, il più comune, allevia la sua fatica poichè è suf- 
ficiente che egli scopra la parte lesa, asporti 1 corpi estranei dalla superficie 
della ferita, ne deterga ampiamente il contorno con un detersivo antisettico, 
applichi una medicatura a piatto e pratichi la siero profilassi antitetanica, 
il secondo scopo richiede talvolta un impegno maggiore: sono i fratturati, 
c più gli emorragici e ancor più i feriti della cavità orale o degli organi tubu- 
iari del collo. 

La frattura richiede immancabilmente l'immobilizzazione provvisoria 
con qualsiasi espediente — mezzi di dotazione, e non mancano, o mezzi di 
fortuna — tralasciando qualsiasi tentativo di riduzione di frammenti o altro 
specifico trattamento. 

Le emorragie esigono che siano frenate: l'applicazione appropriata di 
pinze emostatiche o del laccio emostatico è molto spesso sufficiente al biso- 
gno. Non si può chiedere di più in un posto di soccorso sul campo di bat- 
taglia, ma non deve mancare la buona tecnica nell'uso di questi mezzi, e 
specie del laccio, perchè non insorgano danni irreparabili. E questi mezzi 
siano messi bene in evidenza e ne sia segnata, sulla tabellina diagnostica, 
l'ora precisa dell’applicazione per norma di chi rivede poco dopo l’emor- 
ragico, 

Le ferite del cavo orale o degli organi tubulari cavi del collo mettono 
in allarme il medico a causa del pericolo mortale determinato dal soffoca- 
mento per edema acuto della glottide, per caduta della lingua in dietro o 
per la grave emorragia: una tempestiva tracheotomia rappresenta spesso, in 
questi penosi casi, la grazia del Signore. Ai posti di medicazione, si concla- 
ma, niente chirurgia! E’ perfettamente esatto, ma se il medico può e sa 
tracheotomizzare rapidamenie, non può astenersene dinanzi ad uno che sof- 
foca. 

I cavitari del cranio, del torace, dell'addome, nulla, purtroppo, possono 
pretendere dal medico del posto di primo soccorso se non una buona medi- 
cazione a piatto, un sussidio medicamentoso per le loro condizioni generali, 
un immediato e cauto sgombero a tergo. 
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Questa è la prima assistenza chirurgica dei feriti cui è legata, in molti 
casi, il loro destino, sebbene essa sia contenuta quasi sempre entro limiti di 
una estrema semplicità. 

Ed anche questa è oggi negata non raramente al ferito. 

Abbiamo detto che il posto di soccorso sul terreno della lotta trovasi tal- 
volta allo sbaraglio. Ma v'ha di più: nell’urto, per esempio, dei reparti motoriz- 
zati o meccanizzati od anche durante la traslazione di forti contingenti di truppe 
presi di mira dal micidiale bombardamento dell'arma aerea nemica, spesso 
1 posti di medicazione addirittura non esistono o non funzionano. Gli uffi- 
ciali medici dei reparti così duramente o repentinamente impegnati, limi- 
tano in questa particolare circostanza la loro attività a sottrarre alacremente, 
non appena si delinei il sopraggiungere di un momento favorevole per tempo 
o per situazione locale, con le squadre dei portaferiti, i colpiti alla furia 
della mischia o del bombardamento aereo, cercando di riunirli presso posti 
di raccolta che sarà sempre opportuno prefissare lungo le direttrici d'avan- 
cata nell'immediato a tergo delle unità se in combattimento, ovvero al fian- 
co delle formazioni in colonna se in marcia, possibilmente in punti che risul- 
tino meno esposti alle offese delle armi. 

I feriti saranno sommariamente, molto sommariamente soccorsi con il 
poco materiale al seguito e, poi, sgomberati a mezzo di autoambulanze o di 
ultro automezzo sussidiario (di cui nei reparti motorizzati soprattutto vi è 
dispombilità) in punti lontani a tergo, che meglio si prestino all'espletamento 
di un razionale soccorso. 

Questo primo tempo dell'assistenza det feriti, che nei reparti di fanteria 
in linea rientra nei compiti specifici degli ufficiali medici dei corpi, può 
richiedere il concorso diretto della sezione di sanità, meglio attrezzata specie 
nei riguardi dell’effettuazione degli sgomberi, che rappresentano, in molte 
circostanze, l’unica risorsa assistenziale cui è possibile accedere durante lo 
svolgersi della battaglia. 

Ma la situazione può divenire ancora più seria, più ardua, quando 1 re- 
parti motorizzati e meccanizzati penetrano profondamente nel dispositivo 
nemico e venga a mancare la sicurezza delle immediate retrovie: in questi 
casi i medici dei reparti approfitteranno di qualunque punto defilato alle 
offese delle armi, artificiale o naturale, per mettervi al riparo, dopo il som- 
mario soccorso, i feriti e particolarmente i più gravi, in attesa che ne sia reso 
possibile lo sgombero. 

Gli ufficiali medici ed il personale di sanità in genere, durante le fasi 
operative dei reparti motorizzati e meccanizzati o anche in marcia sotto il 
bombardamento dell'arma acrea, devono essere dotati di grande spirito di 
comprensione dell'alto ed arduo compito loro affidato; venendosi essi a tro- 
vare nel campo delle improvvisazioni, devono possedere larga e generosa 
iniziativa e capacità di adattamento perchè possano rendersi utili quando 
più urge il bisogno dell'assistenza ai colpiti. Per i giovani ufficiali medici 
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nasce il bisogno della conoscenza delle più varie norme di tattica, e dalle sttua- 
zioni difficili sorge l'arditismo, specialità moderna anche del corpo sanitario 
militare. 

La leggendaria battaglia di Creta ha rivelato l'audace, pronta, veramen- 
te eroica opera del medico paracadutista: non era trascorso un quarto d'ora 
da quando i primi paracadutisti avevano toccato il suolo dell’isola che già 
funzionava un posto di pronto soccorso per i primi caduti. Nel sanitario para 
cadutista il binomio medico-soldato è nel suo più vero e luminoso significato. 


Per le unità motorizzate e meccanizzate în particolar modo si dovrà, 
certo, addivenire alla creazione di posti di medicazione semoventi, sistemati 
in particolari vetture blindate ad imitazione dei mezzi stessi motorizzati c 
meccanizzati dei reparti d'armi: costituirebbero un buon espediente per poter 
meno precariamente assolvere, da parte dei medici, il compito assistenziale 
per queste speciali truppe. 

Presso qualche reggimento motonzzato tedesco, a funzioni prevalente 
mente esplorative, nella campagna di Polonia, i medici ed i sottufficiali di 
sanità disponevano di un autocarro corazzato; le dotazioni sanitarie erano 
caricate su di un comune autocarro, il resto, costituito da mezzi accessori, 
su di un'autoambulanza. In questo modo i medici riuscivano a mantenere 
il contatto con le unità motorizzate che fortemente e profondamente avan- 
zavano e non mancava ai feriti il primo necessario soccorso, 


SERVIZIO CHIRURGICO PRESSO LE SEZIONI DI SANITA”. 


E veniamo al secondo pilastro del servizio d'assistenza chirurgica ai fe- 
riti: la sezione di sanità. 

E' questa un organo della grande unità divisionale, come è a tutti noto, 
di collegamento tra i posti di medicazione in linea e le unità di ricovero € 
cura a tergo. 

Le nostre sezioni di sanità hanno un ordinamento, organico di perso 
nale (ro ufficiali di cui 5 medici, 332 elementi di truppa, fra i quali si an- 
noverano 12 datori universali di sangue ), dotazione di materiali e norme di 
funzionamento tali da possedere in notevole grado i due essenziali requisiti 
delle formazioni di prima linea: 

— la mobilità che Je consente di seguire in ogni momento la grande 
unità alla quale è assegnata; 

— la frazionabilità che le dà modo di adattare la dislocazione delle 
proprie frazioni alla dislocazione delle truppe. 


Queste importantissime formazioni sanitarie, che costituiscono il perno 
del servizio chirurgico nei settori avanzati, hanno per compito precipuo: 
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— lo sgombero dei posti di medicazione con i loro plotoni di porta- 
feriti ed eventualmente con automezzi messi a loro disposizione; 


— il completamento del primo soccorso ai feriti; 


— il successivo loro trasferimento agli ospedali da campo o di riserva 
dopo averne effettuato lo smistamento secondo determinati criteri che espor- 
remo più avanti. 

Se l'ufficiale medico ai posti di medicazione riveste la doppia qualifica 
del tecnico e dell'eroico, la sezione di sanità è quella unità sanitaria che più 
sì avvicina ad assumere questa doppia qualifica, poichè essa si impianta ed 
opera sul terreno della lotta e non è del tutto raro che possa essere coinvolta 
e travolta. 


La guerra di movimento impone oggi alla sezione una maggiore distanza 
dai posti, di medicazione in linea: un tempo essa si aggirava sui 2-3 km., 
oggi occorre spesso raddoppiarla e talvolta triplicarla, salvo che il terreno 
non offra un singolare vantaggio di sistemazione: la linea di fuoco ha ora 
una profondità media di circa 8 km. 

Questa maggiore distanza se ha un'importanza logistica di notevole ri- 
levo per lo sgombero dei posti di medicazione in quanto vengono accre- 
sciute le già ben note difficoltà per l'impiego del personale e dei mezzi, ne 
ha un’altra non meno significativa in riguardo alle condizioni del ferito, 
specie se barellato. 


Il trasporto del ferito è una dura necessità e la guerra di movimento 
lo rende ancora più penoso: tenete conto che il 50% circa dei feriti dovrà 
essere trasportato in barella dai posti di soccorso in linea alla sezione di sanità. 

I chirurghi bene sanno che due fattori, fra gli altri, aggravano il ferito 
e particolarmente il cavitario e il dissanguato: lo schoc che lo strapazzo del 
trasporto determina o accentua e, d'inverno, la perfrigerazione. Se l'orga- 
nizzazione del servizio attenua questi due elementi, più temibili perchè più 
facili nelle prime ore della traslazione dei feriti, avrà ben collaborato all'opera 
successiva del chirurgo. 

Non si ripeterà mai a sufficienza che il successo dell'intervento non è 
solo legato all'abilità tecnica dell'operatore ma anche, e direi soprattutto, 
allo stato locale e generale del ferito. In questo campo, più che in altri, ogni 
miracolismo della tecnica chirurgico purtroppo è escluso. 


Quale attività chirurgica può essere svolta presso la sezione di sanità ? 

Se noi diamo alia sezione il suo carattere di organo di transito — ed è 
questo il carattere che essa deve possedere — non possiamo considerarlo che 
come un gran posto di soccorso divisionale ove verrà completato e, se neces- 
sario, riveduto il trattamento dei feriti praticato ai posti di medicazione, con 
il precipuo e direi unico scopo di metterli nelle condizioni di poter meglio 
sopportare l'ulteriore sollecito sgombero. 
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Diamone le ragioni di questa così incresciosa limitazione del trattamenio 
chirurgico presso la sezione perchè ognuno ne resti convinto: 

— la dislocazione molto avanzata, che espone personale e feriti dl 
rischio continuo e talvolta inevitabile dell’azione del fuoco nemico, venendo 
così a mancare quel minimo di tranquillità indispensabile all'opera del chi- 
rurgo, e l'incolumità ai feriti; 

— la precaria stabilità dovuta all'obbligo di seguire la divisione negli 
spostamenti imposti dalla condotta delle operazioni militari e, quindi, la con- 
seguente necessità di mantenersi leggeri, evitando o limitando al massimo 
il ricovero dei feriti e tanto più gli operati che, come è noto, divengono intri- 
sporiabili per molti giorni; 

— l'impiego del personale e dei mezzi per il disimpegno dei due 
compiti essenziali della sezione, ossia delio smistamento o dello sgombero a 
tergo, che spesso riescono pressanti per l'alta percentuale dei feriti ed obbli- 
gano, quindi, a non distrarre detto personale e mezzi per un'attività chirur- 
gica non consona alle contingenze di tempo, modo e luogo in cui la sezione 
si trova ed opera. 

Ma la limitazione non significa astensione totalitaria perchè determi 
nate categorie di feriti non potranno essere ritenute di semplice e mero tran- 


— gli cmorragici hanno assoluto bisogno di essere sistemati, specie 
se portatori di laccio emostatico: saranno pur tascorse quelle due ore di tol- 
leranza e quindi urgerà l'intervento chirurgico vasale perchè non sia com- 

omessa la nutrizione dei tessuti e non insorgano gravi infezioni locali, tra 
cui temibile la gangrena gassosa; 

— i feriti chocati o commossi o profondamente anemizzati per ? so 
corsi necessari ad eliminare i sintomi preoccupanti: trasfusioni, fleboclisi, ipo- 
dermoclisi, ossigenoterapia, ecc.; 

— è feriti della cavità orale c degli organi tubulari cavi del collo per 
quell'intervento di estrema urgenza onde derimere il pericolo imminente del- 
la soffocazione qualora non si fosse potuto provvedere — ed è la regola — 
al posto di medicazione; 

-— i feriti della colonna vertebrale e midollo per l'applicazione di un 
supporto immobilizzante a piano rigido, sollievo delle sofferenze e assoluio 
condizionamento per il trasporto; 

— i feriti della parete toracica e apparato respiratorio per la chiusura 
ermetica della breccia perchè l'enfisema non li uccida; 

— i feriti osteo-articolari per la sistemazione razionale dell'apparato 
immobilizzanie e, in caso di difetto, per la revisione o la sostituzione con ap- 
parecchi più appropriati; 

— gli altri feriti, anche se gravi come i cavitari dell'addome e del 
cramo, devono attendere ancora più a tergo ogni adeguato sollievo per opera 
del chirurgo. 
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Ma se a tale compito, cioè al completamento del primo soccorso, può 
essere preposto un chirurgo che non sia proprio alle prime armi, al servizio 
smistamento invece, necessita il provetio, l'abile, il consumato chirurgo. Non 
sempre volentieri il chirurgo lascia il bisturi per disimpegnare questa parti- 
colare mansione: eppure la sua mano ancorchè disarmata compirà opera di 
sommo bene e di grande momento, opera, aggiungo, essenzialmente di ca- 
ratiere clinico-chirurgico. 

Lo smistamento è il piano dello sgombero a tergo. E" compito tecnica 
mente delicato (e l'abbiamo messo nel dovuto rilievo in una nostra prolu- 
sione per l'inaugurazione dell'anno accademico della nostra scuola qualche 
anno fa) poichè esso decide, in molti casi, del destino dei feriti. Il giudizio 
del chirurgo riguarda principalmente la misura del tempo entro cui l'inter- 
vento deve essere seguito ed è, quindi, fondato sulla valutazione clinica delle 
ferite, in quanto ogni ferito ha il suo tempo di tolleranza, trascorso il quale 
l'opera del chirurgo è vana o insufficientemente benefica. 

Le emorragie, lo schoc nervoso, lo schoc tossico, la diversa resistenza 
dei tessuti organici — lesionati e quindi devitalizzati — all'azione deleteria 
dei germi della gangrena, della putrefazione e della suppurazione, condizio 
nano l'ora dell'intervento. 


Un emorragico, un addominale deve trovare il chirurgo a poche ore dal 
momento della ferita, un cranioleso non schocato può essere operato, senza 
danno, anche dopo 24-48 e più ore. 

La tempestività del trattamento chirurgico è, quindi, assicurata dalla 
rempestività dello sgombero e lo sgomtero è rigorosamente regolato dallo 
smistamento. 


Smistamento, sgombero, trattamento chirurgico: tre anelli di una sola 
catena che lega il ferito all'ancora della sua possibile salvezza. 

Il chirurgo preposto allo smistamento deve tener presente il quadro 
erganizzativo di ospedalizzazione della divisione, del corpo d'armata e del- 
l'armata, e le sue determinazioni dovranno essere informate ai seguenti cri- 
zeri generali, che sono anzitutto di carattere tecnico e, in secondo luogo, di 
carattere logistico: 

— i feriti devono avere il trattamento chirurgico entro il periodo 
preinfettivo o siderante per assicurare un favorevole decorso postoperatorio; 
entro i limiti più ristretti di tempo, invece, qualora vi sia pericolo di morte; 

— devono essere sgomberati, ogni volta sia possibile, su quegli ospe- 
dal: in cui non si renda immediatamente necessario un ulteriore sgombero, 
che certo non potrà riuscire favorevole al decorso della ferita; 


— devono essere trasferiti, per quanto le loro condizioni lo consen- 
tano, ai luoghi di cura più arretrati possibile — ossia sgomberati in profon- 
dità — in considerazione della necessità di tenere disponibili posti letto negli 
ospedali più avanzati in vista di esigenze belliche non sempre prevedibili. 
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Secondo tali criteri fonaamentali nello smistamento, si avranno tra 1000 
feriti, che si preseniano alla sezione, circa 2/3 feriti leggeri da sgomberare 
seduti sugli ospedali d'armata o eventualmente in territorio; del rimanente 
terzo circa metà da sgomberare barellata sugli ospedali d'armata e l'altra 
metà da trasferire pure barellata sugli ospedali da campo avanzati, ossia della 
zona di frontiera: sono percentuali generiche di largo orientamento che han- 
no un contenuto pratico di notevole valore per chi presiede agli sgomberi. 

Perfezionata dovrà essere l'organizzazione del servizio di smistamento 
perchè sia redditizia al massimo grado, pena l’intasamento della sezione nelle 
giornate di grande affollamento dei feriti: va inteso che il chirurgo preposto 
a tale compito sarà alleviato nella sua fatica con il sottrarre al suo controllo 
diretto i feriti leggeri che assommano, come si è detto, a circa 2/3 di tutti i 
feniti. 


Altro punto importante è che il servizio di sgombero proceda di pari 
passo con quello di smistamento: anche qui l’organizzazione dovrà essere 
precisa e basata sull'abbondanza di mezzi di trasporto (autoambulanze e tre- 
ni ospedale per gli sgomberandi barellati, automezzi comuni e treni sanitari 
improvvisati per i feriti da sgomberare seduti, 0, in determinate circostanze, 
anche mezzi aeret). 

Costituisce questo servizio degli sgomberi, dal punto di vista dell’assi- 
stenza chirurgica, un altro vasio capitolo che non è qui il caso di affrontare 
in quanto richiederebbe una lunga trattazione a parte. 

Diciamo solo che il problema della motorizzazione terrestre — ed an- 
che dei trasporti aerei — s'impone e s'imporrà ancora più: la motorizzazione 
riduce le distanze o meglio il tempo di trasporto, creando nuovi canoni nella 
tattica sanitaria circa l'impiego delle formazioni sanitarie. 

E alla motorizzazione terrestre si abbina il problema delle strade nei 
teatri di guerra, della più alta importanza soprattutto per noi italiani chia- 
mati ad operare spesso in zone montane o in territori coloniali. 

La motorizzazione e la rotabile — con eventuale concorso dell'aviazione 
— risolverebbero il dilemma « se il chirurgo deve portarsi verso il ferito (1m- 
posto dalla scienza) ovvero il ferito verso il chirurgo (imposto dalla con- 
dotta bellica moderna) » con una razionale equazione: il ferito ed il chirurgo, 
per decisione di chi presiede allo smistamento, s'incontreranno nel punto più 
lontano dal campo di battaglia in cui convenga che il ferito sia operato. 


* * * 


Ardui sono oggi i compiti delle nostre sezioni di sanità assegnate alle 
divisioni speciali — celeri, motorizzate, corazzate — per l'assistenza chirurgica 
dei feriti, perchè il terreno della lotta è violentemente sconvolto e l'azione 
tattica dei reparti si svolge a largo raggio. Necessita un particolare orienta- 
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mento che solo determinate norme di larga massima possono forse inquadrare. 
E noi, che abbiamo tentato di formulare queste norme, le enuncieremo per 
quel tanto di valore pratico che esse possono avere: 

— collaborazione molto stretta e diretta con gli organi del servizio 
sanitario dei reparti di truppa nell’assistenza ai colpiti, dato il conseguimento, 
in breve tempo e su vasto raggio, di perdite sia durante le traslazioni per even- 
tuali azioni aeree nemiche, sia nel combattimento per la rapidità, violenza, 
brevità ed estensione dell’impiego di queste grandi unità; 

— raccolta sollecita dei feriti ogni volta vengano a presentarsi circo- 
stanze favorevoli durante la battaglia, mettendoli al riparo in posti — posti 
di raccolta — meno esposti alle offese delle armi; 

— sgombero, allorquando il terreno della lotta si renderà percorri- 
bile, di questi posti di raccolta in concorso, se necessario, con il personale 
sanitario dei reparti di truppa, tenendo presente che il principio base del 
servizio di sanità presso le unità motorizzate e meccanizzate è quello di sgom- 
berare il più possibile e nel minor tempo su località a tergo, soprattutto 
quando risulta impedito — come avviene di frequente — il funzionamento 
dei posti di medicazione; 

— completamento ed anche apprestamento del primo soccorso (per 
le ragioni suddette) non appena elementi della sezione abbiano avuto modo 
di impiantarsi o abbiano potuto usufruire di qualsiasi adeguato riparo, limi- 
tando detto soccorso alle prime necessità indilazionabili; 

— smistamento spesso ridotto alla semplice prelazione dei feriti di 
prima urgenza per la priorità dell'invio a tergo e sgombero sulle formazioni 
sanitarie più vicine ove si potrà effettuare, se del caso, un più accurato smi- 
stamento secondo i noti criteri clinico-logistici e si dovrà espletare la cura 
chirurgica dei feriti non sgomberabili ulteriormente; 

— ricovero temporaneo dei feriti usufruendo dei propri mezzi e di 
qualsiasi costruzione o riparo naturale delle immediate vicinanze, quando 
non si possa procedere agli sgomberi sulle formazioni sanitarie retrostanti per 
via che la divisione, penetrata profondamente nel dispositivo nemico o per 
altra particolare situazione tattica, abbia perduto o reso mal sicuro il colle- 
gamento con le zone a tergo. 


SERVIZIO CHIRURGICO 
PRESSO GLI OSPEDALI DA CAMPO AVANZATI. 


Ed eccoci alla terza tappa del ferito nel settore delle prime lince. 
Le unità di ricovero e cura sono quivi rappresentate dagli ospedali da 
campo che hanno la collaborazione diretta delle unità speciali di corpo d'ar- 


mata: nuclei chirurgici, autoambulanze radiologiche ed autoambulanze odon- 
tosatriche; 
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Come è noto gli ospedali da campo sono di unico tipo, per 50 posti letto, 
elevabili a 70 ed anche, con richiesta del solo materiale lettereccio, a 100: 
formazioni sanitarie mobili, attrezzate in guisa da poter seguire agevolmente 
ie grandi unità d'armi in campagna, impiantarsi con prontezza e provvedere 
al ricovero e cura dei feriti anche nei settori avanzati della zona di operazioni 
(zona di guerra). 

Sono dotati, per il servizio chirurgico, di uno strumentario ed acces- 
sori di chirurgia veramente doviziosi che consentono l'esecuzione di qual- 
siasi intervento e dell’occorrente per indagini batteriologiche; inoltre, di unu 
speciale tenda-baracca operatoria per l'attrezzamento razionale di una sala 
operatoria. L'ospedale da campo ha sette ufficiali fra cui quattro medici (che, 
negli ospedali avanzati, dovrebbero rappresentare di norma una squadra chi- 
rurgica) e 57 elementi di truppa tra i quali 7 datori universali di sangue. 

I nuclei chirurgici, unità mobili per eccellenza, dotati di un'autovettura 
a carrozzeria chiusa che racchiude ricche doiazioni chirurgiche (strumentario 
completo per interventi di ogni importanza) due autoclavi, un apparecchio 
radiologico, mezzi elettrici di illuminazione e di riscaldamento, una tenda- 
baracca operatoria analoga a quella degli ospedali da campo, etc. Ha il chi- 
rurgo, l'assistente chirurgo e l'assistenie radiologo, coadiuvati da 2-3 clementi 
di truppa per i diversi servizi. 

Le autoambulanze radiologiche italrane hanno raggiunto un grado di 
perfezione tale da riscuotere il plauso dei colleghi tedeschi che, in fatto di 
mezzi meccanici e scientifici, sono da considerarsi all'avanguardia. 

Le autoambulanze odontoiatriche rispondono pure pienamente allo sco- 
po e particolarmente in riguardo alle cure conservatrici e demolitive dei denti. 


Queste varie formazioni sanitarie, leggere, bene attrezzate, mobili, di 
lacile impianto, di pronto e redditizio funzionamento costituiscono nelle ma- 
ni del direttore di sanità di corpo d’armata, pregevoli unità di manovra per 
assicurare il servizio chirurgico nella maniera più rispondente alle special: 
condizioni del terreno su cui si opera, allo schieramento delle forze in linea 
ed alla situazione taîtica. Esse saranno scaglionate — meglio se in forma: 
zione di gruppo — in un settore che dista solitamente dalle sezioni di sanità 
dai 20 ai 50 km., a seconda delle vie di comunicazione e del presumibile 
svolgersi del ciclo operativo în preparazione 0 in corso. 

Occorre seguire le discussioni nel campo organizzativo dei servizi chi- 
vurgici di guerra in questi ultimi anni, sia sulle riviste dei vari paesi come 
nei consessi internazionali, per apprezzare nella giusta misura le qualità delle 
nostre formazioni di campagna: non sono perfette — € questo è ovvio — 
ma rispondono ampiamente, oggi più che mai, alle esigenze di una guerra 
ad andamento dinamico. 

Il nucleo chirurgico che non ha mezzi di ricovero, e deve forzatamente 
‘ippoggiarsi ad uno ospedule da campo, è stato da taluni incautamente rite- 
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nuto superfluo ed anche ingombrante; questi nutrono preferenza per le squa- 
dre chirurgiche (équipes) le quali avrebbero possibilità di trasferirsi con la mas- 
sima facilità e celerità presso quel qualsiasi ospedale da campo impiantato 
o da împiantarsi ove se ne senta maggiore e più urgente il bisogno: in una 
parola, squadre chirurgiche volanti. 

Non neghiamo la utilità generica di queste squadre quali elementi di 
riserva per le circostanze eccezionali, al pari delle riserve di artiglieria, d'au- 
tomezzi, di ‘reparti d'armi di qualsiasi genere, ma non devesi pur negare 
quella del nostro nucleo chirurgico, che è da considerarsi una vera squadra 
chirurgica volante, con il vantaggio di avere il mezzo di locomozione e gli 
arnesi del mestiere con sè. 

Leggete Mignon, o signori, e vi trovereie messo in evidenza l'errore 
francese del 1917 în riguardo a queste « équipes » disarmate: « un chirurgo 
chiamato ad operare fuori della sua residenza non si mette in viaggio senza 
il suo assistente e la sua scatola di ferri. I due termini sono inseparabili ! ». 
E vi è anche un fatto spirituale: il chirurgo st sente più în forma quando 
possiede i mezzi tecnici che gli sono familiari. 

Molti chirurghi di guerra, Eggers in îesta, hanno invocato in questi 
ultimi anni le autoformazioni organiche chirurgiche leggere e mobili da spin- 
gere in avanti, e Kirschner crea la sua potente, pur non leggera, clinica chi- 
rurgica motorizzata. 

Il nostro nucleo chirurgico svolge la sua attività neî settori più avan- 
cati in vista della necessità di interventi chirurgici gravi e indilazionabili. La 
dislocazione in avanti non deve essere però eccessiva per via che le offese del- 
l'artiglieria nemica ed anche le sorprese tattiche potrebbero determinare, non 
solo una interruzione del lavoro dei chirurghi, ma anche una eventuale evacua- 
zione degli operati, la quale, se precoce ed improvvisa, riesce di grave danno 
nei confronti del decorso degli interventi sia pure eseguiti nel modo più corretto. 

Devesi inoltre considerare che il ricovero dei feriti gravi operati in con- 
dizioni troppo disagiate può dar luogo ad una elevata mortalità post-operato- 
ria per la frequenza delle complicazioni infettive e dei casi di polmonite. 

L'abbinamento funzionale di un ospedale da campo, attrezzato per la 
chirurgia di prima urgenza, con un nucleo chirurgico presenta soprattutto il 
vantaggio della disponibilità dei due gruppi di operatori, che possono alter- 
narst al tavolo operatorio, quando debbasi assicurare la continuità del servizio 
nei confronti dei feriti di prima urgenza, che mano a mano affluiscono dalle 
sezioni di sanità durante intense e prolungate operazioni belliche. 

Se l'andamento fortunato della battaglia esige anche l'avanzata delle 
formazioni chirurgiche, riuscirà possibile al nucleo di disancorarsi dall'ospe- 
dale fissato al terreno dai feriti operati, e accorrere presso quell'altro O. c. 
tempestivamente spinto in avanti, senza pregiudizio degli operati che conti- 
nuano a rimanere affidati, per le cure post-operatorie, allo stesso personale 
ospedaliero con cui quello del nucleo faceva turno. 
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* * * 


L'assistenza chirurgica anche nei confronti delle unità di corpo d'ar- 
mata deve conservare il carattere di transito: esse daranno ricovero e tratta- 
mento unicamente ai feriti di prima urgenza per il tempo strettamente ne- 
ressario acchè si rendano sgomberabili a tergo sulle armate o in territorio. 

Questo canone, nella guerra di movimento, deve essere rigorosamente 
osservato: gli ospedali avanzati non possono appesantirsi e la loro capacità 
posti letto, pur limitata, deve sempre consentire il ricovero di qualsiasi ferito 
intrasportabile a grandi distanze: non si possono chiudere i battenti ad un 
emorragico o ad un addominale. 

In questi ospedali si fa della chirurgia così detta di sgombero: chirurgia 
autentica, di sovrana importanza. 

I feriti aventi infezioni gravi in atto o emorragie frenate con mezzi d'wu- 
genza ovvero fenomeni di schoc 0 di commozione cerebrale; 

i feriti della cavità orale. e degli organi tubulari cavi del collo; 

i feriti della parete toracica e déll'apparato respiratorio con breccia aperta; 

i feriti del bacino e della radice degli arti con fratture gravi commi 
nute dello scheletro; 

i feriti cavitari dell'addome; 
devono essere accolti negli ospeaali avanzati e irattati in modo completo da 
chirurghi provetti. 

Tutti gli altri feriti gravi — anche quelli del cranio o del midollo non 
schocati — per i quali l'intervento è dilazionabile — raggiungeranno gli 
ospedali d'armata a 100-200 Km.; i leggeri potranno essere spinti fino agli 
stabilimenti territoriali: è circa l'80 % dei feriti che viene sottratta alla grande 
fatica del chirurgo in linea. 


Due postulati dominano l'opera del chirurgo negli ospedali avanzati: 
— salvare la vita: scopo altamente umanitario; 

procurare il più sollecito ricupero possibile del ferito: postulato 

di economia bellica (è noto che nella Grande Guerra riprese le armi la metà 

dei feriti e ciò costituì un notevolissimo apporto per il conseguimento della 

vittoria ). 


L'economia bellica impone una regola ed è regola severa: la precedenza 
al tavolo operatorio, condizionata di massima, oltre all’urgenza, alle possibi- 
lità di ricupero. 

Data l'assoluta precedenza a coloro cui incombe un imminente pericolo 
di morte (casi di emorragia, di asfissia, pneumotorace aperto, stati minacciosi 
di collasso, turbe gravi dell’orinazione), devono essere portati subito dopo 
‘sul tavolo operatorio i gravi lesionati degli arti che ammontano a 2‘3 € più 
dci feriti di prima urgenza e sono di più sicuro ricupero; poi i cavitari il cui 
intervento è lungo e spesso indaginoso e circa 1/3 soltanto di loro resta in vita. 
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Dice il Kirschner che ad ogni nove fratture d'arma da fuoco degli arti 
corrisponde una ferita del cranio e del tronco che sopravvive. 

Solo un intenso e regolare ritmo di lavoro, stabilito a turno tra gruppi 
di operatori, può negare o attenuare il valore a questa penosa gerarchia di 
operandi. Il Toubert calcola che al tavolo operatorio possono susseguirsi, nel 
periodo di 24 ore, dai 20 ai 25 grandi feriti o dai 40 ai 50 feriti di media 
gravità: fra gli uni e gli altri, quindi, una media di 30-35 operabili nelle 24 ore. 

Per ogni nostra divisione di prima schiera entrano di regola in funzione, 
nell'orbita del corpo d'armata, che la comprende, tre ospedali da campo, un 
nucleo chirurgico e la autoambulanza radiologica: abbinando queste varie 
unità in modo razionale possono lavorare ininterrottamente, con il turno dei 
rispettivi quattro gruppi chirurgici, due tavoli operatori dando sistemazione 
così a 60-70 feriti gravissimi o gravi nelle 24 ore. 

Durante una battaglia notevolmente cruenta di 3-4 giorni, possono sor- 
gere delle difficoltà nel primo o nel secondo giorno di combattimento, in cui 
di solito si ha la percentuale più alta di feriti: negli altri giorni queste diffi- 
coltà o non esistono o sono facilmente eliminabili. Comunque, in qualsiasi 
difficile situazione, interviene la direzione di sanità d'armata, decentrando 
nella zona avanzata uno o più ospedali da campo con personale chirurgico, 
a seconda delle pressanti necessità. 

Gli operati dovranno sostare una media di 8-10 giorni per rendersi 
sgomberabili sugli ospedali d’armata, salvo casi eccezionali. 

A tale proposito devesi sapere che i nostri regolamenti prevedono che 
gli ospedali da campo impiantati e funzionanti di corpo d'armata, in caso di 
avanzata 0 di trasferimento delle grandi unità cui sono assegnati, non seguono 
il movimento: essi vengono lasciati sul posto e passati alle dipendenze delle 
grandi unità che subentrano, le quali, a loro volta cedono a quelle in movi- 
mento un corrispondente numero di ospedali da campo non ancora impiegati. 
Ecco un altro vantaggio offerto dall'unicità di tipo di queste nostre formazioni 
ospedaliere. 


In caso di ripiegamento devesi seguire un’altra norma, pure severa, di 
economia di guerra: avranno la precedenza, nello sgombero, i feriti di più 
facile ricupero e verranno lasciati sul posto i feriti più gravi che non possono 
essere trasportati o per le toro speciali condizioni o perchè non si è avuta 
disponibilità di mezzi di trasporto. Saranno affidati, sotto l'egida della con- 
venzione di Ginevra, ad elementi del personale sanitario strettamente neces- 
sari e forniti del materiale indispensabile per il soccorso, a secondo del nu- 
mero e condizione dei feriti. 

In nessun caso, anche di eventuale imminente cattura, i feriti dovranno 
essere abbandonati dagli ufficiali medici se prima non siasi provveduto ade- 
guatamente alla loro sistemazione assistenziale. E quando si è in istato di 
cattura, occorre mantenere contegno dignitoso ed austero, quale si conviene 
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a chi sente di aver compiuto il proprio dovere nei limiti delle proprie possi- 
bilità. 

Funzioni tecniche e attributi disciplinari devono essere esercitati da chi 
è in prigionia con profondo sentimento di dignità e con costante cura dei 
connazionali. 


* * * 


Abbiamo accennato ad ordinamenti ed enunciati dei principi e delle 
norme. 

La guerra moderna con Ìa motorizzazione e meccanizzazione sempre 
più accentuata delle truppe, con il contributo sempre più dominante delle 
forze aeree, tende a sconnettere, con sempre maggiore frequenza, gli appre- 
stamenti sanitari di cui abbiamo parlato. 

La tattica sanitaria sarà quindi obbligata a rivedere, in un prossimo 
futuro, le sue norme, spostando verso l'indietro il centro di gravitazione del- 
l'assistenza chirurgica : il primo soccorso sarà, in un domani non lontano, 
compito precipuo dei corpi d’armata con posti avanzati divisionali; la chi- 
rurgia di prima urgenza verrà praticata nelle zone d’armata da unità cliniche 
motorizzate; i grandi centri ospedalieri dell'esercito operante metteranno le 
loro basi nei settori territoriali alle spalle delle zone d’armata. Sarà un pro- 
blema di motori, di strade, di tecnicismo chirurgico, in personale e mezzi, 
sempre più perfezionato. 

Ma oggi, come è stato teri e come sarà domani, nell'organizzazione € 
nell'espletamento dei nostri servizi — primo quello chirurgico di guerra — 
nulla valgono gli ordinamenti, nulla i principi e le norme, se non si possiede 
senso pratico per discernere le cose essenziali da quelle inutili o superflue, 
spirito di iniziativa e prontezza di adattamento per sopperire alle manchevo- 
lezze e risolvere le incognite che si presentano innumerevoli e di continuo 
sui campi di battaglia. 

La sicurezza nell'animo del combattente che se egli cade un fratello lo 
raccoglie e lo soccorre, gli infonde un maggiore ardimento, e ne consegue 
che un ben ordinato ed efficace sistema assistenziale in guerra è un prezio- 
sissimo coefficiente di vittoria. 

La guerra ha le sue inesorabili e talvolta inumane esigenze: solo il me- 
dico si innalza, nel tumulto delle armi, sopra le più crude e dolorose miserie 
dei corpi infragzi e disfacimento delle cose, con il suo alto senso di umanità 
e armato solo del prodigio della sua arte divina. 


ISTITUTO DI CLINICA OCULISTICA DELLA R, UNIVERSITA' DI FIRENZE 
Direttore: prof. B. ALAjxo. 


SU ALCUNI CASI DI EMORRAGIE 
RECIDIVANTI RETINICHE 


Dott. NicoLixo Santoro, maggiore medico, assistente militare, 


La prima osservazione di emorragie recidivanti retiniche nei giovani 
soggetti, è dovuta a Graefe nel 1854; tre anni, dunque, dopo la scoperta di 
Helmholtz, che permetteva con l’oftalmoscopio una visibilità diretta del 
fondo oculare e, con essa, lo studio e la classificazione di tutte le lesioni delle 
membrane profonde, portanti alla diminuzione o alla abolizione della vi- 
sione e che, per il passato, erano state comprese nella categoria delle amaurosi. 

Non si ignorava, in tal periodo, la possibilità di spandimenti sanguigni 
nell’occhio, spandimenti dei quali l'esame anatomico aveva mostrato l’esi- 
stenza, ma non se ne poteva fare la costatazione sul vivente. 

La questione delle emorragie destò interesse, fece rapidi progressi e 
si passò, ben presto, a stabilirne le localizzazioni, a differenziarne i tipi, a 
ricercarne le cause, collegando l’emoftalmie alla patologia generale, stu- 
diandole principalmente dal punto di vista etiologico e dimostrando, che 
quasi tutte le forme che provocano emorragie delle altre regioni, agiscono 
nella stessa maniera sull'occhio. 

Tale impostazione doveva necessariamente portare alla creazione di 
una classe di emorragie dette essenziali, nelle quali rientravano tutte quelle 
di cui la causa vera sfuggiva. 

Il campo di questa classificazione, col perfezionarsi dei metodi di esplo- 
razione e con lo studio più profondo di affezioni ancora ignorate o mal 
descritte, doveva sempre maggiormente restringersi. Infatti le conoscenze 
maggiormente progredite delle alterazioni vascolari senili e dell’arterioscle- 
rosi, eliminarono, in generale, dal quadro delle emorragie essenziali, tutte 
uelle presentatesi in soggetti anziani. 

Fales (1880) fece note numerose osservazioni di emorragie soprav- 
venute in soggetti giovani, nei quali, come solo fatto concomitante aveva 
rilevato l’epistassi e la stipsi. La importanza di tali osservazioni è stata più 
tardi (1929) messa in luce da Torrigiani e Lapiccirella a proposito delle 
cpistassi recidivanti della giovinezza. Gli AA. suddetti invocano fra i dati 
patogenetici di tale forma, il disfunzionamento epatico; ritengono che molti 
di tali pp. siano dei colemici, facendo riscontro, a questo modo di vedere, 
la circostanza, messa in evidenza da Moramitz e Bierich, che in alcune malat- 
tie di fegato v'è ritardo del tempo di coagulazione; il che corrisponde, nella 
pratica, al prolungato sanguinare degli epatopazienti operati. 
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Considerate come cause più frequenti delle emorragie recidivanti gio- 
vanili sono: 


— la tubercolosi (Axenfeld, Stock, Fleischer, Dawis), la quale agi- 
rebbe sia per una localizzazione bacillare nelle pareti dei vasi retinici, sia 
per l’azione delle tossine, che producono alterazioni più particolarmente a 
carico delle vene e che si iniziano in generale dall’avventizia; 


— le alterazioni renali (Valude, Schiff); 


— malattie delle glandole a secrezione interna: tiroide (Jadeline, 
Bretagne - Richard), tiroide e surrenali (Zeutmayer,), glandole sessuali. 

Alterazioni locali dei vasi (Meyer), delle vene in particolare (Haab) 
causate dalla sifilide ereditaria (Moissonnier esclude la sifilide acquisita). 
Cito inoltre come ipotesi trattate: le influenze di tossine diverse sulle pareti 
vascolari (La Personne), le auto-intossicazioni endogene, l’ossaluria, la fosfa- 
turia, l’ipertensione, l’albuminuria ciclica, le alterazioni del sangue, la defi- 
cienza calcica (Charles Young), le avitaminosi, ed infine la emofilia fami- 
gliare o sporadica (prospettata più volte nella patogenesi delle emorragie ocu- 
lari), mentre non è mai stata considerata la emogenia. 

Nella pratica facilmente si parla di emofilia nelle emorragie frequenti, 
senza peraltro nettamente ricercare e precisare tale stato morboso, differen- 
ziandolo eventualmente dalla emogenia, mentre ciascuna delle due diatesi 
costituisce un blocco nosologico ben definito. 

Sinteticamente si può dire, che la stigmata sanguigna della emofilia si 
riduce ad un turbamento funzionale: il ritardo della coagulazione. Normal 
risulta il numero delle piastrine, il tempo di emostasi esperimentale e tutto 
quell’insieme di elementi fisicochimici e biologici che suole oggi ricercarsi; 
negativo riesce il segno del laccio. 

Ma più che l’anomalia stessa, è significativa la sua trasmissione eredi- 
taria in linea matriarcale, secondo le leggi mendeliane e la sua presenza sve- 
labile in qualsiasi momento, critico (emorragia) o meno, della vita dell’e- 
 mofilico. 


Questi apparentemente è un soggetto sano e il ritardo della coagula- 
zione fa in un certo senso, parte della sua personalità fisiologica. 

L’emogenia, tale come fu costituita da P. Emile Weil nel 1920, è carat- 
terizzata da una sua prevalente frequenza nel sesso femminile (contraria. 
mente all'emofilia) e da un maggior numero di elementi patologici: vi è 
piastrinopenia; il tempo di coagulazione è è normale o subnormale o lieve- 
mente prolungato; il coagulo è poco o punto retrattile; il tempo di emostasi 
sperimentale è prolungato; il segno del laccio è quasi sempre positivo e la 
fragilità vascolare è anche messa in vista dalla produzione facile o sponta- 
nea di ecchimosi. Contrariamente a quanto avviene nell’emofilia, l’esame 
generale del malato fa rivelare alcuni segni più o meno sfumati di disfun- 
zionamento della ghiandola epatica e delle ghiandole endocrine. 


1 ann 
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In una serie di note, Lunedei ha esposto i dati per i quali ritiene che 
accanto ai due noti ordini di fattori, cui è generalmente attribuita la genesi 
delle manifestazioni emorragiche capillari (le alterazioni cioè del complesso 
meccanismo ematico dell’emostasi, e quelle anatomiche dei più piccoli vasi), 
notevole importanza debba attribuirsi ad un terzo ordine di fattori: le alte- 
razioni della regolazione tissulare dello stato e della funzionalità capillare. 

La fragilità capillare conseguente a tali disturbi (facile liberazione di 
sostanze emorragizzanti), renderebbe comprensibile la possibilità di feno- 
meni emorragici esclusivamente localizzati, similmente alle azioni tossiche 
localizzate della istamina liberata dai tessuti. 

Se tali concetti destano vivo interesse come meccanismo patogenetico, 
lasciano ancora oscurità sulle cause determinanti. 

Secondo Caramanza, la divergenza di opinioni sulla etiologia e pato- 
genesi delle emorragie idiopatiche nel vitreo, fa ritenere come le cause deb- 
bano essere varie, onde la necessità di mettere in opera tutti quei mezzi d’in- 
dagine che la clinica ed il laboratorio ci forniscono, per trovare il movente 
della malattia in ciascun soggetto. 

Questo concetto ho tenuto presente nello studio dei casi da me osservati 
c che ritengo utile esporre. 


Caso I. — C. Margherita, a. 16, a. c. 

Anam, famil.: negativa. 

Anam. pers.; ha sofferto i comuni esantemi dell'infanzia, Normalmente sviluppa- 
tasi non ha presentato malattie prima dell’attuale. Circa quattro mesi fa, una mattina 
si accorse, svegliandosi, di avere la vista annebbiata in O. S. Depo due o tre giorni il 
bulbo S. cominciò a dolere e a quanto riferisce la p., tale dolorabilità è andata poi lenta- 
mente aumentando. Come cura, praticò iniezioni di iodio-gelatina. Da 15 giorni si è 
presentato abbassamento di vista anche in O. D. senza però dolori come in O. $, Visi- 
tata in ambulatorio, viene ricoverata in clinica. 

E. O.: Stato oculare: O. O. segmento anteriore normale. Pupille isocoriche ben 
reagenti. Visus: O. D. = 2/50, O. S. = pere. luce, 

Esame oftalmosc.: O. D. emorragia preretinica con spandimento nel vitreo. No- 
tasi inoltre una larga stria di retinite proliferante, che, seguendo il percorso di un vaso, 
giunge fino alla papilla, nascondendola in parte. O. S.: fondo inesplorabile per emor- 
ragia massiva del vitreo. 

Esame generale: Apparato respiratorio; ipofonesi, asprezza di respiro ed espira- 
zione prolungata in corrispondenza dell’apice sinistro, Tali risultati semeiologici tro- 
vano conferma nel reperto radiografico, che svela un forte ispessimento della trama 
bronco-vasale, con accentuazione delle ombre ilari. 

Nulla di patclogico rilevasi semioticamente a carico degli altri organi, apparati e 
sistemi. 

Esami speciali: Wassermann: negativa. Pirquet: negativa. P. A.: Mx. r1o, Mn. 70. 
Esame delle urine: nulla di patologico. Esame ematologico: gl. r. 3.360.000. Form. 
leuc.: normale. Resistenza globulare: normale. Segno del laccio: legg. positivo. Segno 
martello: negativo dopo 20 colpi. Tempo di sanguinamento: normale, Tempo di coa- 
gulazione: 20°. Calcemia 8,5. Ph, (nel sangue) 7. 
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Caso II. — P. Salvatore, a. 26, brigadiere. 

Anam. famil.: genitori viventi e sani. Ha avuto 4 fratelli, dei quali 3 morirono 
in tenera età per meningite t. b, c. 

Anam. pers.: nel 1925 contrasse blenorragia. 

Nel 1928 subì infezione melitense, alla quale seguì una forma mentale imprecisa- 
bile, accompagnata da forte astenopia. Fu ricoverato in manicomio ove rimase circa 
un anno, 

Qualche sera fa, subito dopo aver mangiato, il p. fu colto da cefalea ed il giorno 
seguente avvertì annebbiamento in O. S. 

Si confessa masturbatore abituale, non beve, non fuma. 

Esame generale: Nulla di notevole presenta a considerare l'esame semeiotico degli 
apparecchi circolatorio e respiratorio, All'addome, milza debordante di circa 2 cent.; 
non è malarico. 

Esame oculare: O. O. segmento anteriore normale. Pupille isocoriche e reagenti. 
O. D. Papilla normale, vasi normali. V.= ro/to. O. S. spandimento emorragico nel 
vitreo. V. = moto mano a ro centim, all'esterno. 

Esami speciali: Wassermann: negativa. Urina: negativa P. A.: Mx. 135, Mn. 85. 
Esame ematologico: Gl, r. 4.200.000. Piastrine 180.000. 

L’esame morfologico del sangue fa rilevare segni di mielo-tossicosi ed attività del 
reticolo endotelio, 

Tempo di coagulazione: 38°. Tempo di stillicidio: 5°. Segno del laccio e martello: 
negativi. Calcemia 10, Ph. (mel sangue) 6,8. 

Soggetto emofilo emogenico, 

Dopo sessanta giorni il Visus in O. S. è tornate = 3/10 e dopo cinque mesi — rofro. 


Caso III, — P. Erminia, a. 26, a. c. 

Riferisce di essersi accorta da qualche giorno di riduzione della vista in O. S. 

Anam. famil.: negativa. 

Anam, pers.: da giovanetta ha avuto un lungo periodo amenorroico, Maritatasi, ha 
avuto quattro aborti di cui uno gemellare ai terzo mese. Attualmente ha una bambina 
sana, La p., è dismenorroica con ritardo del ciclo, presenta facili ecchimosi da micro 
traumi e sanguinamento gengivale spontaneo. 

Esame oculare: Segmento anteriore normale. Pupille uguali, reagenti. Visus: 
O. D. = 1o/10, O. S. = 2/10 sc. 

Esame oft.: O. D. fondo normale, O. S. emorragie multiple della retina in corri. 
spondenza della zona maculare e di vasi venosi. 

Esame generale: negativo. 

Esami speciali: Wassermann: negativa. Esame urina: nulla di patologico. P. A.: 
Mx. 170, Mn, 85. Esame ematologico; Gl. r. 3.500.000. Piastrine: 120.000. Tempo di 
stillicidio: 11°. Tempo di coagulazione: 30’. Segno del laccio: + —— dopo 10°. Segno 
del martello: negativo dopo trenta colpi. Retrazione del coagulo: scarsa, Sedimentazione 
rapida ed abbondante, Calcemia 9,45. Ph. (nel sangue) 6,8. 

Emorragie oculari in soggetto iperteso; stato emogenico da probabile disepatismo 
(insuff, emocrasica). 

La p. è migliorata rapidamente; il Visus è tornato a ro/ro dopo tre mesi. 


Caso IV, — N. Pasquale, a. 18. 

Inviato ad osservazione dall'Istituto dei ciechi. 

Nulla nel gentilizio, ha sette fratelli viventi e sani, 

Anam. pers.: A nove anni soffrì tifo addominale. Quattro anni or sono fu colto da 
emorragia retinica bilaterale improvvisa, della quale rapidamente (un mese circa) guarì 
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con ripristino al normale della funzione visiva. Dopo otto mesi, però, la emorragia si 
ripetè con carattere di maggiore gravità, abolendo improvvisamente la visione in O. O. 

Esame oculare: O. O, segmento anteriore: normale. Pupille uguali reagenti. O. D.: 
Emorragie recidivanti nel vitreo di antica data (4 anni). Grossi fiocchi residui nel vi- 
treo. Retinite proliferante quasi totale. V. = moto mano a 15 cm. O. S.: V. = perce- 
zione luce. Fondo come in O. D. 

Esame generale: Non si apprezzano alterazioni patologiche a carico dei vari organi 
ed apparati, 

Esami speciali: Wassermann: negativa. Urina: negativa. P. A.: Mx. 145, Mn. go. 
Fsame ematologico: Gl. r. 5.000.000. Gl. b. 9.000. Piastrine 250.000. Cutireazione: 
negativa. Tempo di coagulazione: normale. Retrazione del coagulo: discreta, ma non 
completa, Prova del laccio e martello: negative. Calcemia 8,33. Ph. (nel sangue) 6,9. 

Soggetto ipocalcemico con tendenza all’alcalosi ed all’ipertenzione. 


Caso V. — B. Bruno, a. 20, colono. 

Anam. famil.; negativa. 

Anam. pers.: soffrì di polmonite quattro anni or sono. Ha facili epistassi e prolun- 
gato sanguinamento per microtraumi, Nel settembre 1929, fu colpito da emorragia reti- 
mica in O. D. e dopo qualche mese riacquistò completamente la vista. Nega infezioni 
veneree, non beve, non fuma. Da qualche giorno ha nuovamente notato annebbiamento 
di vista in O. D. 

E. O. Individuo a tipo longilineo, ipogenitale, ha buon sviluppo scheletrico e mu- 
scolare. Mucose visibili rosee. L'esame dei vari organi ed apparati rivela solo una leg- 
gera asprezza respiratoria all’apice sinistro con espirazione prolungata. 

Esame oculare: O. O. segmento anteriore: normale. Pupille eguali ben reagenti. 
O. D.: V.= 2/10. O. S.: V.= 10/10, 

O. D. Emorragia retinica para-papillare lungo il decorso della vena temporale infe- 
riore. 

Esami speciali: Wassermann: negativa in 2 esami, Urina: negativa. P. A.: Mx. 140, 
Mn. 85. (Dopo tre mesi Mx. 160, Mn. 80). Esame ematologico: Gl. r. 4.700.000. Pia- 
strine: 110.000, Tempo di coagulazione: 16°, Tempo di stillicidio: 30°. Segno del laccio 
e martello: negativi, Retrazione del coagulo: leggermente positiva. Calcemia 7. Ph. (nel 
sangue) 6,8. 

Stato ipertensivo con note emogeno-emofiliche in soggetto con turbe endocrino ge- 
nitali e turbe ipofisarie. Ipocalcemia e tendenza all’alcalosi. Il p. è tornato con V. 1of/ro 
dopo circa 40 giorni. 


Caso VI. — U. Aldo, a. 26, meccanico. 

Viene a visita perchè da due giorni ha improvvisamente: notato riduzione della vista 
in O. D. 

Anam. famil.: negativa, 

Anam. pers.: nell'infanzia oltre i comuni esantemi, ha sofferto poliartrite reumatica. 
Si è inoltre sempre lamentato di faringite catarrale, otite sinistra, iperemia delle con- 
giuntive, A diciotto anni contrasse ulcera (venerea). E’ modico fumatore, ammogliato, 
ha un bimbo sano di cinque mesi, nato da parto a termine, 

Esame oculare: O. O. segmento anteriore: normale. Pupille uguzli e reagenti. Visus: 
O. D. = 2/10, O. S. = 10/10. 

All’oft. O. D.: emorragia preretinica in corrispondenza della regione maculare, a 
forma ovoidale, con maggior asse orizzontale e concavità nella parte inferiore (imm. 
rovesciata). 
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Esame generale: Tipo costituzionale linfatico a diatesi essudativa. L’esame dei vari 
organi od apparati presenta solo a considerare aumento del diametro verticale del cuore, 
con soffio presistolico sulla mitrale. 

Esami speciali: Wassermann: negativa. Urina: nulla di patologico. P. A.: Mx. 140, 
Mn, 80, Esame ematologico: Gl. r. 4.500.000. Piastrine 140.000. Tempo di coagulazione: 
normale. Tempo di stillicidio: normale, Retrazione del coagulo: discreta. Prova del lac- 
cio: qualche puntino, Segno del marteilo: negativo. Calcemia 9. Ph. (nel sangue) 6,8. 

Tendenza all’alcalosi; modica ipocalcemia. 


Caso VII.. — R. Lucia, a. 22, modista. 

Anam. famil.: negativa. 

Anam. pers.: da bambina ha sofferto vaiolo, morbillo, tifo. Si lamenta di geloni, 
facili raffreddori, ha presentato più volte area Celsi. A 11 anni ebbe una eruzione pusto- 
losa di tutto il corpo, di origine non precisata. Nel 1926: itterizia catarrale, lievemente 
febbrile e da allora avverte di tempo in tempo dolori all’ipocondrio destro. Nel 1927: 
prima emorragia in O. S. recidivata nella primavera del 1928 ed in quella del 1930; 
tutte e tre rapidamente riassorbitesi. La p. è fumatrice, Da qualche giorno ha nuova 
mente notato annebbiamento in O. D. 

Esame generale: Facies eredo-distrofica, Deficiente sviluppo somatico, mucose visi- 
bili pallide, scarsissimo pannicolo adiposo, tipo eretistico. L'esame semiologico dei vari 
apparati mette in rilievo una sclerosi apicale destra e vene varicose alla gamba sinistra. 
All'esame radiologico: accentuazione delle ombre ilari e perilari, più marcate a destra. 

Esame oculare: O. O. segmento anteriore: normale. Pupille isocoriche, ben reagenti. 
O. D. emorragia retinica in prossimità del bordo inferiore della papilla e lungo il gruppo 
vascolare temporale inferiore, con spandimento nel vitreo. V.= 10/10 sc. con + 0,25 
a 90°, O. S. fondo normale. V. = ro/ro. 

Esami speciali: Wassermann: negativa, Urina: nulla di patologico. P. A.: Mx. 120, 
Mn. 75. Esame ematologico: Gl. r. 3.700.000. Notasi linfomonocitosi, Piastrine 100.000. 
Tempo di stillicidio: 9*14. Tempo di coagulazione: 12°. Segno del laccio: marcata 
mente positivo dopo 10’. Segno del martello: positivo. Retrazione del coagulo: discreta. 
Calcemia 9. Ph. (nel sangue) 6,8. 

Soggetto a fondo neurotico e probabile sindrome spastico-atonica dei capillari (ge. 
loni, raffreddore). Non si esclude una componente epatica sotto forma di insufficienza 
emocrasica del fegato (vene varicose). I fatti di sclerosi apicale ed ilari sono facilmente 
il «primum movens » nel caso speciale. Tipica emogenica. 

Sessanta giorni dopo questa osservazione l'emorragia in O. D. è completamente 
riassorbita, il V. = ro/ro netto e la p. assicura di sentirsi notevolmente migliorata nelle 
condizioni generali. 


Caso VIII. — C. Pasquale, a. 25, calzolaio. 

Anam, famil.: ha genitori viventi e sani. Tre fratelli e tre sorelle godono buona 
salute. 

Anam. pers.: non ha mai avute malattie degne di nota. Ammogliato con donna 
sana, ne ha avuto una bambina, che, nata a termine, gode buona salute. Il p. è modico 
fumatore, In questi ultimi tempi ha notato decadimento delle proprie condizioni fisiche 
generali; ha modica febbre serotina, sudori notturni, cefalea, ipereccitabilità nervosa. 

Qualche mattina fa, svegliandosi, ebbe sensazione di nuvola in O. D. 

Esame oculare; segmento anteriore: normale. Pupille uguali e reagenti. Visus: 
O. D. = 3/10, O. S. = 10/10. 

Esame oftalmoscopico;: O. D.: emorragie preretiniche con spandimento nel vitreo. 
O. S.: normale. 


585 


Esame generale: individuo a scarso sviluppo scheletrico e muscolare, deficiente nella 
nutrizione generale e sanguificazione. Presenta segni clinici e radiologici di sclerosi 
apicale sinistra ed in più, fatti bronchiali scarsi ma diffusi, che sembrano di origine 
attuale (influenza sofferta 15 giorni or sono). 

Vi è inoltre un modico ingrandimento splenico. 

Nulla all'apparato cardio vascolare. 

Esami speciali: Wassermann: 2 volte negativa. Urine: negative. P. A.: Mx. 105, 
Mn. 60. Esame ematologico: Gl. r. 4.000.000. Piastrine: 200.000. Segno del laccio e 
martello: negativi. Tempo di coagulazione e stillicidio: normali. Calcemia 9,5. Ph. (nel 
sangue) 7,2. 

L’osservazione continua del p. che praticava le cure consigliategli presso la Clinica, 
ha permesso di rilevare un rapido miglioramento del V. ed un discreto miglioramento 

elle condizioni generali. Dopo due mesi il p. era aumentato di kg. 1.5c0 ed il V. era 
tornato a 8/10 in O. D. Ma dopo un altro mese una nuova emorragia lo colpì in O. D. 
col seguente reperto: O. D.: V.= 1/30, O. S.: V. = ro/1o, O. D.: Grosse inclusioni 
ematiche nel vitreo, fondo velato. Qualche stria di opacità posteriore del cristallino. Gli 
esami speciali ripetuti dànno risultati quasi analoghi ai precedenti, 

In altri tre mesi, il V. è tornato a 3/10 con + 0,75. Il fondo, bene esplorabile, mette 
in evidenza qualche stria di retinite proliferante. L'assenza di turbe della coagulazione 
e dello stillicidio, malgrado l’esistente etiologia tbc. e la modica splenomegalia, fanno 
sospettare fatti di diatesi emorragica localizzata con probabili alterazioni capillaritiche. 


Caso IX. — P. Carla, a. 29, a. c. 

Anam, famil.: padre morte per carcinoma dello stomaco a 59 anni. Madre e 5 fra- 
telli viventi e sani. 

Anam. pers.: mestruata ad a. 14 la p. è stata sempre dismenorroica, con mestrui 
spesso anticipati ed abbondantissimi, Nessuna malattia degna di nota. Mai cpistassi, 
nè note di alterazioni emofiliache. Riferisce inoltre di avere avuto verso i 20 anni di- 
sturbi visivi, caratterizzati da annebbiamento, ma non sa meglio precisare, anche perchè 
tutto scomparve rapidamente, Cinque giorni or sono, alzandosi, notò annebbiamento in 
O. S. e mentre ragioni familiari ritardarono la decisione della p. di presentarsi per con- 
sulto in Clinica, questa mattina è stata improvvisamente colta da perdita di V. in O. D. 

Esame oculare: O. D.: V.= conta le dita a 30 cm., O. S.: V. = 3/10. O. O.: 
segmento anteriore normale. Pupille eguali e ben reagenti. O, D.: fondo inesplorabile 
per invasione ematica nel vitreo. O. S.: piccole emorragie retiniche paramaculari e peri- 
papillari. 

Esame generale: condizioni di nutrizione: buone. Qualche macchia cianotica a mar- 
gini regolari alle estremità inferiori, non scomparenti con la pressione digitale. Nulla 
da rilevare all'esame dell'apparato respiratorio, Cuore nei limiti, toni netti su tutti i 
focolai di ascoltazione. All’addome: fegato leggermente debordante, di consistenza dura, 
indolente. La milza non si palpa. 

Esami speciali: Wassermann: negativa, Esame urina: nulla di patologico. P. A.: 
Mx. 130, Mn. 70. Esame ematologico : Gl. r. 3.600.000; valore globulare: 60, Piastrine: 
120.000. Tempo di emorragia: ir. Prova del licia e martello: negative. Calcemia 9,5 
Ph. (nel sangue) 7. 

Ha fatto praticare dal proprio sanitario le cure prescrittegli dall’ambulatorio. Osser- 
vata nuovamente dopo quattro mesi si è riscontrato: O. D.: V. Io/ro sc., O. S.: 
V. =1o/10, In O. D. si nota qualche corpo mobile nel vitreo. 

Soggetto con turbe endocrine ovariche ed ipofisarie, probabile insufficienza emocra- 
sica del fegato. Stato anemico. La p, non ha voluto fosse praticata l'indagine radiogra- 
fica del torace. 
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Caso X, — B. Mario, a. 21, carradore. 

Anam. famid.; negativa. 

Anam, pers.: all'età di 10 anni soffrì bronchite bilaterale acuta e da allora va fre- 
quentemente incontro a tosse. Anche spesso e spontaneamente presenta epistassi. 

Tre mesi or sono cominciò a notare annebbiamento di vista in O. S. e dopo una 
ventina di giorni anche in O. D, Gli furono da un sanitario consigliate iniezioni 
di endocalcio (delle quali il p. praticò 10 fiale) e qualche fiala di gelatina. Da ieri mat- 
tina ha avuta improvvisa perdita del visus. 

Esame oculare: segmento anteriore normale. Pupille isocoriche reagenti. Visus: 
moto della mano a 20 cm. in O. O. 

Esame oftalmoscopico: O. O.: fondo inesplorabile per emorragia massiva nel vitreo. 

Esame generale: apparato cardio-vascolare: normale. Apparato respiratorio: infil- 
trazione apicale sinistra. Notasi inoltre edema degli arti inferiori, più accentuato a sini- 
stra ed alla sera, Si ritiene possa trattarsi di edemi a tipo discrasico avitaminico. 

Esami speciali: Wassermann: negativa, Esame urine: nulla di patologico. P. A.: 
Mx. 135, Mn. 70. Esame ematologico: Gl. r. 4.200.000. Piastrine: 70.000. Tempo di 
coagulazione: 22°. Tempo di stillicidio: 4”. Segno del laccio: + ——. Segno del mar- 
tello: negativo. Calcemia 10,7. Ph. (nel sangue) 7,4. 

Il p. è rimasto molti mesi ricoverato in clinica, ma tutte le cure tentate sono riu- 
scite inefficaci, Il visus è rimasto ridotto a moto della mano a 30 cm., ed in O. O. si è 
costituito il quadro della retinite proliferante. 

Le cpistassi recidivanti fanno pensare a turbe della funzione endocrina interstiziale. 
queste a loro volta dipendenti con ogni probabilità dalla infezione specifica t. b. c. 


Caso XI. — L. Carlo, a. 19, falegname. 


Anam. famil.: negativa. 

Anam. pers.: non ha avute malattie degne di nota, solo riferisce di andare frequen- 
temente incontro ad epistassi, tonsilliti ed orzaioli. Quattro giorni fa ha notato improv- 
visamente abbassamento del visus in O. S. e tale condizione è andata rapidamente peg- 
giorando, 

Esame oculare: O. O.: blefarite desquamativa, Segmento anteriore: normale, Pu- 
pille reagenti, con lieve midriasi in O. S. Visus: O. D. 1o/ro con lente sf, + 2. O, S.: 
percezione luminosa. 

Esame oftalmologico: O, D.: normale. O. S.: fondo insplorabile per emorragia 
massiva del vitreo. 

Esame generale: individuo a normale sviluppo scheletrico, masse muscolari poco 
valide; mucose visibili pallide, cute succuienta, pustole acneiche del volto, gangli latero 
cervicali bilaterali alquanto ingorgati, non dolenti. Apparato respiratorio: negativo. 
Apparato cardio-vascolare: normale. 

Esami speciali: Wassermann: negativa, Esame urina: nulla di patologico. Pirquet: 
+ ——. All'indagine radioscopica del torace si nota un leggero aumento dell'ombra 
ilare sinistra, senza speciali caratteri. Segno del laccio: + ++ dopo 10 minuti. Segno 
del martello: negativo. Tempo di stillicidio: subnormale. Tempo di coagulazione: 16°. 
P. A.: Mx. 130, Mn. 80, Calcemia 7,2. Ph. (nel sangue) 6,9. 

Vengono consigliate iniezioni di endocalcio in fiale da 10 cc. ed endoneutralio, che 
il p. ha praticate nel proprio domicilio, non ritornando all'ambulatorio che 5 mesi dopo. 

All'esame di O. $. si nota V. = 5/10. Persiste intorbidamento del vitreo che non 
lascia bene esplorare il fondo, neppure a pupilla dilatata. Anche dopo questa seconda 
visita il p. si è gliontanato, lasciando ignoto l’ulteriore decorso della lesione. 
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CONSIDERAZIONI 


Nella forma recidivante giovanile retinica, le emorragie sono venose 
c spesso se ne può riconoscere il vaso che è stato la sorgente. Ciò conferma 
la regola enunciata dal Panas che nei giovani soggetti le emorragie sono ve- 
nose, negli anziani arteriose. Si iniziano al polo posteriore, più frequente- 
mente nella regione maculare, possono essere retiniche, preretiniche e span- 
dersi nel corpo vitreo. Sopravvengono in piena sanità apparente e con assen- 
za di complicazioni generali; possono interessare un occhio solo o entrambi, 
in tal caso quasi sempre successivamente ed in diverso grado. 

L'affezione si manifesta per lo più nei giovani. I casi osservati da Eales 
sono compresi fra gli undici e i venti anni; fra 15 € 35 quelli di Dienen, 
Panas e De Wecher; mentre Jacquau li ha trovati più frequentemente dai 
20 ai 30 anni. 

I pp. da me esaminati hanno età da 16 a 30. A queste indicazioni 
non può darsi valore assoluto, che, se effettivamente nell’età matura sono 
soprattutto le lesioni renali, il diabete, la gotta, e le alterazioni dall’appa- 
rato cardio-vascolare le più frequenti cause emorragiche del vitreo, vi sono 
però dei casi, in cui, i più attenti esami e le più accurate ricerche, non rie- 
scono a mettere in evidenza nessuna di tali alterazioni. Questi debbono farsi 
rientrare, nonostante l’età, fra le emorragie idiopatiche. 

Dalla casistica riportata, un dato clinico importante si rileva: la fre- 
quenza con la quale si è trovato coesistere un qualche processo tubercolare : 
in cinque casi infatti (osserv. I, V, VII, VIII, X) sono stati notati segni cli- 
nici e radioscopici non dubbi di una lesione apicale uni o bilaterale. 

In nessun caso è stato possibile mettere in evidenza la lues. Nelle 
osservazioni III e VI si nota rispettivamente nell’anamnesi quattro aborti 
ed una ulcera di natura non ben precisata, ma in tali pp. non si è presentata 
alcuna manifestazione sospetta e la reazione di Wassermann ha dato resul- 
tato negativo anche dopo riattivazione. Non mi pare pertanto di dover 
dare al fattore sifilide molta importanza nel determinismo delle emorragie 
recidivanti giovanili. 

In due casi (osserv. II e VIII) è stato rilevato ingrandimento splenico e 
nell’osservazione IX fegato debordante. 

L'osservazione di tre casi (III, VII, IX) presenta a considerare una netta 
insufficienza emocrasica del fegato. 

Per quanto riguarda lo studio neuro-vegetativo, mentre confesso di non 
avervi sottoposto tutti gli ammalati in forma completa, ho potuto rendermi 
conto, attraverso i vari esami, non solo della eccitabilità neuro-evegetativa, 
ina anche della tonicità neuro-vegetativa (la quale ultima, secondo quanto 
Lunedei ed altri AA. affermano, non potrebbe essere rilevata dall'esame dei 
riflessi) e ritengo che le variazioni di essi, pur mantenendosi entro i limiti 
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celle variazioni costituzionali, parlino soprattutto nel senso di una iperto- 
nia ed ipereccitabilità parasimpatica. 

Lo studio della calcemia nei mici pp. conforta in parte questo modo 
di vedere. 

Il dosaggio del Ca. nel sangue è stato fatto secondo il metodo Kramer e 
T'isdal ed i valori ottenuti, pur non essendo eccessivamente bassi, parlano 
in generale per una ipocalcemia. 

Questo dato, che conferma quanto ha riscontrato Charles Young, è di 
una importanza notevole, anche perchè pochi studi su diatesici emorragici 
banno tenuto conto di questo fattore di valore così capitale nel processo del- 
l’emostasi, come nel determinismo del fatto emorragico. 

Secondo Lapiccirella, se pensiamo che l’attività coagulante dei tessuti si 
esplica solo in presenza di Ca. (il fibrinogeno dei tessuti si unisce al fibrino- 
geno del plasma precipitandolo in presenza di Ca.) rimarrebbe in questo 
modo anche soddisfacentemente spiegato il fenomeno fondamentale del qua- 
dro emofilitico: lo spiccato ritardo di coagulazione. 

Questa riflessione, mentre sembra polarizzata verso il problema del- 
l'emorragia emofilica, serve in realtà ugualmente a spiegare quelle forme del 
quadro emogenico in senso lato e sembra che valga a pieno per i pp. di cu! 
tratto. Essi sono infatti in gran parte emogenici ed emogeno-emofilici. 

Orbene, se giunti a questo punto si tiene presente che ormai sembra 
smmesso non vi sia azione simpatica senza contemporanea presenza di Ca- 
joni e che, analogamente si può dire nei riguardi dell’azione parasimpatica € 
dei K -joni, viene fatto di ammettere che nei pp. esaminati, alla constatata 
deficienza di Ca. debba fare riscontro una relativa iperpotassiemia quale ci 
viene rilevata dalla ipertonia e dalla ipereccitabilità parasimpatica. Si capisce 
così come il deficiente tono simpatico di questi pp., contribuisca al prolun- 
gato tempo di sanguinamento nel campo sperimentale ed alle emorragie pro: 
lungate dopo microtraumi nel campo clinico. In essi dunque l’azione vaso- 
costrittoria è deficiente rispetto a quella dilatatoria, unendosi al fattore bio- 
chimico della povertà di Ca., una scarsa reazione simpaticotonica del capil 
lare a causa dei deficienti Ca-joni. 

Ma cosa sarà alla base di questo squilibrio? 

Nelle osservazioni V, IX, X con ogni probabilità si tratta di turbe del- 
l'apparato endocrino e precisamente dell’apparato genitale, nel senso di ipo- 
genitalismo relative, più o meno spiccato. A_ sostegno di questo modo di 
vedere sono le frequenti constatazioni fatte da Adler di ritardata coagula- 
zione del sangue in soggetti ipoovarici; le relazioni ammesse fra ipogenitali- 
smo, clorosi ed emofilia da Virchow e Copland; la frequente coesistenza, 
ammessa da Pende, di diatesi emorragica con segni di ipogenitalismo oltre 
che di ipertimismo; fatti tutti questi, che, per essere frutto di lunga osser- 
vazione clinica, possono considerarsi pieni di valore di fronte alla tesi soste- 
huta ed ai fenomeni messi in rilievo. 
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Dalla constatazione che una maggior frequenza di colpiti da emorragia 
retinica a tipo recidivante si ha nel sesso mascolino (dei miei 11 esaminati 
solo 4 sono femmine), qualche A. ha creduto poter negare la importanza 
che la mestruazione e le sue turbe hanno nella patogenesi di questi accidenti. 
Praticamente invece spessissimo avvengono emorragie retiniche a ripetizione, 
nelle quali le recidive coincidono con la data delle regole esistenti o soppresse. 

D'altra parte la predominanza nel sesso maschile di queste emorragie, 
non pregiudica affatto nel considerarvi a fondamento turbe inerenti alla fun- 
zione endocrina sessuale; chè se nelle femmine tale disfunzione appare di 
gran lunga più frequente (perchè di essa abbiamo un sicuro indizio nelle 
irregolarità mestruali), è altrettanto diftusa la convinzione in molti AA., 
che le disendocrinosi puberali si trovano con altrettanta frequenza nei ma- 
schi, man mano che ci abitueremo a cercarne i segni con più metodicità (La- 
piccirella). 

Altra osservazione importante può trarsi dagli esami praticati: la ten- 
denza all’alcalosi nei pp. ipocalcemici. Di tale reperto ho tenuto conto 
come dirò, nella terapia. 

Alla ipertensione deve darsi grande valore negli osservati III, IV, X. 

Le ricerche ematologiche non hanno portata molta luce nelle mie osser- 
vazioni. Piastrinopenia di grado non molto elevato, con ritardo del tempo 
di coagulazione e segno del laccio positivo è stata riscontrata nel caso X. 

In tutti i casi l'esame dell'urina non ha fatto mai riscontrare elementi 
patologici. 


I risultati di queste ricerche vengono a confermare le osservazioni di 
Axenfeld e Stock, che la tubercolosi è una causa frequente delle emorragie 
del vitreo così dette idiopatiche. Confermano inoltre la importanza delle di- 
sendocrinosi e delle diatesi emorragipere, mentre non avvalorano l’opinione 
di Valude e Schiff, i quali vorrebbero imputare ad alterazioni renali la mag- 
gior parte delle emorragie del vitreo giovanili. 

Molti dei pp. studiati sono emogenici — ora, per quanto riguarda la 
emogenia, la maggior parte degli AA. la considera come prodotta da un fat- 
tore infettivo; ed è infatti verosimile, come dice il Ghiron, che una scom- 
parsa di trombociti, regolarmente recidivante od anche duratura, possa es 
sere provocata da un virus che abbia sede nell’organismo e non si renda pa- 
lese per alcun altra manifestazione morbosa. 

Con molta verosimiglianza, la tubercolosi agirebbe per mezzo di spe- 
ciali tossine sulla crasi sanguigna, sugli endoteli vascolari e sulla regolazione 
tissulare provocando così uno stato di emogenia o di emofilia permanente o 
temporanea, generale o locale. La frequenza della tubercolosi, nei casi di 
emorragie recidivanti del vitreo, non deve però portarci ad un concetto asso- 
lutista facendoci considerare, tutti i giovani soggetti con emorragie recidi- 
vanti, dei tubercolotici; altre malattie infettive (malaria, lues, etc.) ed anche 
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le disfunzioni endocrine e forse le alterazioni del fegato e della milza, pos- 
sono provocare uno stato di emogenia o di emofilia. Non si può escludere, 
inoltre, la ipotesi che le modificazioni della crasi sanguigna nella tubercolosi 
c nelle altre malattie infettive, non avvengano per un'azione diretta di spe- 
ciali tossine sul sangue o sugli organi ematopoietici, ma per un’azione sulle 
glandole a secrezione interna, le quali, a loro volta, agirebbero sul sangue e 
sugli organi ematopoietici stessi, 

La diagnosi dell’emorragia del vitreo non presenta speciali difficoltà. La 
lampada a fessura, con la quale si possono vedere i globuli rossi sulla cristal- 
loide posteriore e nel vitreo, risolve ogni dubbio, anche per la diagnosi retro- 
spettiva. 

Tali globuli si presentano di colorito giallo-oro (Vogt) o, più di rado, 
color rosso-mattone (Kocppe). Inoltre un fatto importante da rilevare è: che 
spesso, specie nelle emorragie di antica data, si trovano sulla superficie poste- 
riore della cornea dei finissimi depositi irregolari, grigiastri, con leggera ten- 
denza al giallo, caratteristici a tal punto che la loro presenza può giustificare 
la diagnosi di emorragie del vitreo in casi di cataratta matura. Caramazza 
ritiene si tratti di prodotti di disgregazione dei globuli rossi. 

Per quanto riguarda la terapia ho provato, oltre gli speciali riguardi ali- 
mentari nei tubercolotici, la generosa somministrazione di preparati calcici, 
associati all’endoneutralio nei pp. tendenti all’acidosi e vitamine C e K. 

Nei primi giorni è stato consigliato riposo assoluto ed iniezioni di coa- 
guleno o di peptone negli emogenici. Si è fatto seguire l’uso prolungato di 
ricostituenti ed opoterapici. 

Le condizioni generali dei pp. ne hanno tratto sempre vantaggio; non 
altrettanto può dirsi di quelle oculari inquantochè, mentre in taluni casi si è 
avuto un rapido riassorbimento dell’emorragia con restitutio ad integrum 
del Visus e dei tessuti colpiti, negli altri, si è andato, più o meno lenta- 
mente, costituendo il quadro della retinite proliferante. 


Avrortassunto, — L'A. illustra undici casi di emorragie retiniche recidivanti, che 
studia dal punto di vista generale e con esami di laboratorio riguardanti particolar- 
mente il sistema vascolare e lo stato emogenico, 

Si sofferma quindi su considerazioni ctiopatogenetiche dell’infermità. 


Auszuo, — Der Verfasser beschreibt elf Fille von rickfilligen Netzhautblutungen, 
die er vom allgemeinen Standpunkt und im Laboraterium untersucht hat, unter beson- 
derer Bericksichtigung des Gefiss-systems und der Blutbildung. 

Der Verfasser stelle sodann eine Reihe von Betrachtungen tiber die Enstehung- 
«sursachen der Krankcit an. 
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OSPEDALE MILITARE DEL XX CORPO D'ARMATA - TRIPOLI 


Direttore: tenente colonnello medico PasovaLino SaxnTOLI. 


LE MALATTIE NEUROLOGICHE A CARATTERE EREDO- 
FAMILIARE : UN CASO DI MORBO DI FRIEDREICH 


Dott. MicHeLe BartAGLIA, maggiore medico, 
capo del reparto neurologico, specialista in malattie nervose e mentali. 


Ho avuto occasione di osservare un caso di malattia di Friedreich, in 
un iscritto di leva, inviato in osservazione dal Consiglio di leva di Tripoli, 


per piede equino bilaterale. 


M. R. - Iscritto di leva, nato nell'anno 1918 a Stanleyville (Congo belga), diplomato 
delle scuole magistrali. 

A. F, - Genitori viventi. Il padre, ex ufficiale italiano, già alle dipendenze del Go 
verno del Congo Belga, è sofferente di neurosi-gastrica, La madre che ha 50 anni, 
gode buona salute. Questa, insieme ad una sua sorella, hanno ai piedi la stessa defor- 
mità dell'iscritto. Non alcolismo, nè lues nei genitori. 

Nessuna tara nevro-patica nei collaterali. 

A. P. R. - L’iscritto è un settimino, Nacque, come si è detto, durante il servizio del 
padre, nella citta di Stanlevville, nel Congo Belga, e fu allattato a! seno della madre. 
Denti, passi, parole ad inizio regolare e a sviluppo del tutto normale. Soffrì le comuni 
malattie esantematiche: morbillo a 6 anni, parotite bilaterale a 10. A 12 operato di 
tonsillotomia, A_ 16, attacco di appendicite acuta che si risolse con cure mediche, dopo 
un mese di letto, L'attacco è recidivato altre tre volte, Non ha voluto mai farsi operare. 
Frequentò le scuole medie magistrali in Italia fino a conseguire, all’età di 18 anni, 
il diploma di licenza magistrale. 

Per la deformità, per la quale viene inviato in osservazione, l’iscritto riferisce che 
suj 15 anni, quando era negli avanguardisti, incominciò a notare una certa difficoltà 
nell’appoggio verticale del piede, per cui era costretto ad appoggiare il peso del corpo 
sul margine esterno. Accusava inoltre una certa dolenzia ed una facile stanchezza 
durante il cammino. Un sanitario, consultato, prescrisse delle scarpe ortopediche. Ebbe 
una certa tregua, però si accorse nello stesso tempo che si accentuava la mormale volta 
plantare, divenendo via via sempre più incavata. Per questo motivo, fu dichiarato non 
idoneo al corso allievi ufficiali di complemento, nell’arma di fanteria carrista, nell’anno 
1939, dopo aver subito visita di osservazione presso l'Ospedale Militare di Bologna. 

L’iscritto precisa che nel cammino batte la punta del piede al suolo ed è solito 
incespicare facilmente, 

Nelle scarpe ortopediche, che calza, consuma più rapidamente il tallone dalla 
parte esterna. 

Non si lagna di altri disturbi. Gli sfinteri funzionano normalmente. 

Non dolori, non parestesie, nè agli arti nè al tronco. 

E. O. - Soggetto in discrete condizioni generali di nutrizione e di sanguificazione. 
Colorito della pelle e delle mucose visibili roseo. Pannicolo adiposo sufficiente. Masse 
muscolari ipotoniche ed ipotrofiche, Sistema ghiandolare periferico indenne. Non edemi, 
nè varici. Non segni di disendocrinia. 
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Apparato respiratorio, - Torace ben conformato, bene rivestito di parti molli, con 
escursioni respiratorie ampie e sinergiche. Fremito vocale tattile bene trasmesso. Suono 
chiaro polmonare alla percussione. Mormorio vescicolare normale alla ascoltazione. 

Cuore. - Itto della punta al V spazio. Toni cardiaci puri su tutti i focolai di ascol- 
tazione. 


Addome. - Di forma e vciume regolare, trattabile, indolente in tutti i suoi qua- 
dranti, Organi ipocondriaci in sede. 

Esame neurologico. - Pupille a contorni regolari, rotonde, eguali, un po’ torpide 
allo stimolo luminoso. Normale la reazione alla accomodaziene - convergenza. Scosse 
nistagmiformi più evidenti nello sguardo laterale verso destra. Le scosse si producono 
sia nel piano orizzontale che nel piano verticale. Nulla al V di moto e di senso, nulla 
al facciale. Archi palatini simmetrici, Ugola mediana. La lingua è diritta nel cavo orale; 
sporta, non presenta deviazioni, nè tremori, nè segni di atrofia, Non disartria; la pro- 
nunzia delle parole è del tutto corretta. 

Ad occhi chiusi e a piedi ravvicinati, insorgono delle oscillazioni del tronco con 
tendenza alla caduta verso destra. La deambulazione ad occhi aperti ha un evidente 
carattere di dismetria, associata ad un certo grado di steppaggio. Ad occhi chiusi è al- 
quanto difficoltosa e senza una evidente e chiara deviazione da un lato. Nella prova 
indice-naso, presente il sintomo del « Freinage » o « Braditeleocinesi ». Più precisamente, 
quando il p. porta rapidamente l'indice al naso, il dito si ferma a qualche centi- 
metro dal naso, come se il movimento fosse arrestato da un freno, poi raggiunge 
lentamente il segno oscillando. Il sintomo è più evidente ad occhi chiusi. Nella prova 
calcagno-ginocchio, in stazione eretta, l’esaminando perde facilmente l'equilibrio, Nella 
prova dell’arresto brusco delle mani, si ha il fenomeno del rimbalzo, più evidente a 
sinistra. 


Ipodiadecocinesia bilaterale più evidente a sinistra. Sintomo di Stewart-Holmes 
presente a sinistra, Nella prova di direzione negli indici di Barany, costantemente gli 
indici del p. deviano verso l’interno. Ipotonia muscolare generale di grado note- 
vole. Ipotrofia di modico grado, ma bene evidente, alle eminenze tenare ed ipotenare 
ed agli interossei dorsali della mano destra, Ipotrofia di due centimetri al polpaccio 
destro. In decubito supino, atteggiamento di caduta del piede che ha un carattere di 
cavo equino più evidente a destra. 

La scrupolosa ricerca di eventuali disturbi della sensibilità superficiale e profonda 
è stata negativa. Identificazione stereognostica corretta, Forza muscolare diminuita agli 
arti inferiori. L’ipodinamismo è più evidente nei movimenti di flessione dorsale del 


piede. 


Riflessi: trigeminali presenti ed eguali. Ostec-tendinei degli arti superiori molto 
deboli. Addominali e cremasterici presenti e simmetrici, Riflessi rotulei, achillej e medio 
plantari aboliti. Alla stimolazione della cute della « planta pedis », e solo a destra, si 
ha costante estensione deli’alluce, con retrazione dell'arto, 

Dal punto di vista psichico, l'iscritto appare orientato, lucido, appercettivo. 

L'esame del fondo oculare ha dato risultato negativo. 

L’esame radiografico alla colonna vertebrale, con particolare riguardo alla sua estre- 
rnità cefalica, ha dato risultato pure negativo. 


La valutazione della chiara sintomatologia obbiettiva presentata dal 
nostro ammalato, di evidente contenuto spinale e anche cerebellare, portava 
diritto ad una inequivocabile diagnosi di malattia di Friedreich. 

In effetti il criterio eredo - familiare, l’inizio durante l'adolescenza, l’arc- 
flessia profonda degli arti inferiori, la dismetria, la mancanza di disturbi 
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della sensibilità, il caratteristico piede cavo equino, certamente presente nella 
madre e nella zia, le scosse mistagmiformi, la presenza di segni piramidali, e 
sopratutto l’esistenza di numerosi sintomi della serie cerebellare, inquadra- 
vano chiaramente la forma morbosa presentata dal nostro iscritto nella 
entità clinica, conosciuta comunemente come malattia di Friedreich. 

In effetti la forma presentata dal nostro p. non è una forma pura, 
poichè accanto ai fenomeni spinali che caratterizzano il Friedreich, esistono 
fenomeni della serie cerebellare, che corrispondono al tipo clinico di eredo - 
atassia cerebellare descritto da P. Marie, che generalmente si inizia all’età 
adulta, e più spesso dopo il 25° anno di vita e che si accompagna ordina- 
riamente ad alterazioni del fondo oculare (atrofia del nervo ottico), ad amblio- 
pia, e ad alterazioni dei riflessi pupillari; inoltre riflessi tendinei esagerati. 

Nel nostro caso, poichè esistono sintomi della forma spinale e della 
forma cerebellare, sarebbe più appropriato parlare di eredo - atassia spino - 
cerebellare, per significare che oltre al patimento del sistema radicolo - cor- 
donale posteriore, che caratterizza il Friedreich puro, vi è la serie dei sin- 
tomi cerebellari, caratteristici della forma di P. Marie. 

Del resto anche il Bing, nel trattato di Mohr e Stachelin, parla di una 
credo - atassia spino - cerebellare. Egli dice che non soltanto clinicamente, 
bensì anche anatomicamente il passaggio tra l’eredo - atassia spinale e la cere- 
bellare è insensibile. 


E il Mattirolo nel suo trattato di semeiologia delle malattie nervose: 
« L'esistenza di forme cliniche che partecipano dei sintomi delle due affe- 
zioni, rende talvolta la diagnosi molto difficile e bisogna riconoscere che, 
in pratica, vi è spesso difficoltà per stabilire una separazione netta fra le 
due sindromi ». 


Anche il Monguzzi nel suo lavoro pubblicato nel fascicolo n. 3 del 
marzo 1932 del Giornale di Medicina Militare, dice: « Il nostro caso con 
qualche altro già recentemente descritto concorre ad abbattere la frontiera, 
associandosi in esso alcuni aspetti della malattia di Friedreich con quelli 
della eredo - atassia cerebellare di Marie, e ci conferma nella fragilità della 
sfumatura che separa queste due sindromi. Tutte e due queste entità mor- 
bose hanno un carattere di primo piano che colpisce il sistema cerebellare e 
più o meno il sistema radicolo - cordonale posteriore. Allorchè l’offesa del 
sistema radicolo-cordonale posteriore prevale, si realizza il quadro di Frie- 
dreich, se al contrario alla sindrome cerebellare si associa ed aggiunge un 
processo a spese dei fasci piramidali, si ha il quadro dell’eredo - atassia 
cerebellare ». 

Quale è il substrato clinico ed anatomo - patologico di tale entità mor- 
bosa? Essa fu descritta la prima volta dal Friedreich di Heidelberg (1861-1863), 
e fu da lui erroneamente considerata come una sotto - specie della tabe dor- 
sale, con la quale aveva di comune la areflessia profonda degli arti inferiori, 
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senza però la concomitanza dei disturbi della sensibilità e delle alterazioni 
pupillari. 

Successivamente, col progredire degli studi di anatomia patologica, fu 
bene individuato il carattere di degenerazione sistematica familiare prima- 
ria di questa forma morbosa. Non starò qui a descrivere i dati anatomici 
della malattia: essa è l’espressione di una alterazione degenerativa de/ siste 
ma spino - cerebellare (fascio cerebellare diretto di Flechisg - fascio cerebel- 
lare incrociato di Gowers) associata alla degenerazione dei cordoni poste- 
riori e dei fasci piramidali. 

Secondo la differente distribuzione della sclerosi nei diversi sistemi, 
si possono differenziare due forme cliniche principali: una forma spinale, 
caratterizzata dalla prevalenza dei fenomeni spinali, e corrispondente al 
tipo clinico descritto dal Friedreich, ed una forma cerebellare caratterizzata 
dalla prevalenza dei fenomeni cerebellari e corrispondente al tipo clinico 
ciescritto da P. Marie. In pratica forme cliniche pure, o solo spinali, o solo 
cerebellari, sono rare. 

Il nostro caso, come si è visto, presenta sintomi dell’una forma e 
dell'altra. E poichè, secondo le più moderne vedute, si tratterebbe di un 
processo distrofico - costituzionale, col quale spesso si accompagnano mal- 
formazioni cranio-vertebrali, è stata praticata una radiografia della colonna. 
Ma essa ha dato risultato negativo. 

La lues e l’alcolismo dei genitori sono stati chiamati in causa nel deter- 
minismo di questa affezione. Ma tali fattori etiologici, nel nostro caso, sono 
senz'altro da scartare. Solo degno di nota è il fatto che il nostre p. è un 
settimino. Non è stata tuttavia praticata una reazione di Wassermann sul 
siero di sangue o una puntura lombare perchè, dal punto di vista clinico, 
la ricchezza dei sintomi della serie spinale e cerebellare permetteva di fare 
una diagnosi di malattia di Friedreich, e di adottare un adeguato provvedi- 
mento medico - legale. 

Nè era da parlare, dal punto di vista del diagnostico - differenziale, di 
tabe dorsale, di sclerosi multipla, di paralisi spinale spastica. I sintomi pro- 
prî a ciascuna di queste forme morbose sono del resto molto caratteristici, 
ed io non starò qui a descriverli. 

Dirò qualche cosa soltanto circa il modo di prodursi della deformità 
dei piedi, e sul fatto apparentemente paradossale fra la areflessia profonda 
degli arti inferiori e la mancanza di disturbi sensitivi. 

Secondo il Monguzzi (lavoro citato) la condizione creatrice di queste 
deformazioni scheletriche deve molto verosimilmente risiedere in uno squi- 
librio del tono dei gruppi muscolari. 

Secondo il Besold tale deformità si produce per la contrazione perma- 
nente di un lato dei muscoli tibiale anteriore e posteriore, d’altro lato della 


muscolatura del polpaccio e della pianta del piede che si determina nella 
andatura atassica. 
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Si ammette generalmente che la scomparsa dei riflessi profondi degli 
arti inferiori dipende dalla distruzione delle fibre delle radici posteriori. 

Miiller ammette che nelle parti di cordone posteriore che con le colora- 
zioni della guaina midollare appaiono gravemente ammalate, siano con- 
servati molti cilindrassili nudi capaci di conduzione od anche fibrille isolate. 

Dejerine e Thomas dimostrarono nelle fibre radicolari che si irradiano 
nelle corna posteriori cilindrassili atrofici, ma in gran parte conservati. Sem- 
bra in definitiva che in tali affezioni sistematiche che colpiscono organismi 
giovani si organizzino delle vie di conduzioni nervose, che sono in grado 
di compensare la funzione dei cordoni posteriori degenerati. 

Quale il provvedimento medico - legale da adottare nel nostro iscritto? 
L'affezione ha un decorso cronico, lentamente ma fatalmente progressivo. 
Le remissioni sono rare; ma i p. possono vivere fino ad età matura. Di 
solito decedono per malattie intercorrenti. 

Per questi motivi, l'iscritto è stato giudicato permanentemente inabile 
al servizio militare a mente dell’articolo 24 dell’elenco A delle infermità. 


Riassunto. — L'A. descrive un caso di malattia di Friedreich, in un iscritto di leva, 
iniziatosi nella adolescenza, con sintomi di patimento spinale e cerebellare. Crede per- 
tanto più esatto chiamare la forma morbosa: « eredo-atassia-spino-cerebellare ». 

Il caso si presta per ribadire i concetto già generalmente accettato dalla maggio- 
renza degli AA., della unicità della forma di Freidreich con quella di P. Marie, ad 
inizio nella età adulta, e con alterazione nel fondo oculare e riflessi tendinei esagerati. 

Esclusi quali fattori etiologici la lues e l’alcolismo dei genitori, dà rilievo al fatto 
che l’iscritto di leva è un settimino; e che la madre ed una zia materna hanno, come 
lui una analoga defermità dei piedi. 


Auszuo. — Der Verfasser beschreibt den bei cinem Meldepflichtigen festgestellten 
Fall von Friedreich'scher Krankheit, die schon in friher Jugen mit Schmerzen im 
Riickenmark und im kleinen Gehirn begann, Der Verfasser ist der Meinung, dass die 
Krankheitsform zutreffedner als « erbliche Ataxie des Rickmarks und des klcinen 
Gehirns » zu bezcichnen ware. 

Der Fall eignet sich dazu die schon von den meisten Autoren ibernommene Ansch- 
auung von der Gleichartigkeit der beiden nach Friedreich und P. Marie benannten 
Formen zu bekraftigen, die sich zu Beginn des Mannesalters und durch Veriînderungen 
des Augengrundes sowie ùbertriebenen Sehnenreflexen kundgibt. 

Da als Krankeitsursache Lues und Alkoholismus der Eltern ausgeschlossen sind, 
hebt der Verfasser hervor, dass es sich bei dem Meldepflichtigen um cin Siebenmonat- 
sind handelt, und dass ebenso die Mutter wie auch eine Tante miltterlicherseits dic 
glciche Defomitàt del Fiisse aufwcisen. 


OSPEDALE MILITARE DI TORINO 


Direttore: colonnello medico Pietro Fusi. 


CONSIDERAZIONI SULL’ OSTEOMIELITE 
IN SEDE DI FRATTURA DA ARMA DA FUOCO 
IN RELAZIONE AL TRATTAMENTO ALLA LOHR 


Prof. Leoxarpo Carkri. capitano medico inc, grado super., capo reparto chirurgia, 
docente ili Patologia chirurgica R. Università di Torino. 


La prima comunicazione di Lohr su un trattamento speciale di varie 
lesioni delle parti molli e ossee risale al 1934; l'A. sperimentò il suo metodo 
su 12.000 feriti dell’industria siderurgica: si trattava per lo più di piccole 
ferite della mano e delle dita non infette o solo sospette dal lato batteriologico. 

In un secondo gruppo il metodo venne esteso, sempre da Lòhr, alla 
cura delle ustioni: da agente chimico-fisico (elettricità), a quella delle can- 
grene da congelamento ed infine a lesioni settiche quali flemmoni comuni e 
gassosi, paterecci, ecc. 

{ risultati furono buoni sì che il trattamento con pomata all’olio di 
fegato di merluzzo, che poi venne adcperata anche da molti altri chirurghi, 
in varia concentrazione ed in-genere all’1 su 3, fu provato e adottato in 
malattie ossee ed osteo articolari veramente serie quali l’osteomiclite acuta 
c cronica. 

Sarebbe un errore credere però che olio di fegato di merluzzo e po- 
mata all’olio di fegato siano i sinonimi o le basi della cura alla Lhr delle 
osteomieliti. Ma prima di fare delle considerazioni in proposito riferiamo 
un caso da noi trattato, e non è l’unico, istruttivo molto anche da qualche 
altro punto di vista. 


Aviere P. Nestore, di anni 20. 

La sera del 4 ottobre 1939 rientrando in ritardo al campo di aviazione scavalcava 
il muro di cinta della caserma sperando di non essere notato; una sentinella invece 
scorgendone l'ombra intimava l’alt; ma non ricevendo risposta faceva fuoco col mo- 
schetto colpendolo agli arti inferiori. Raccolto e trasportato all'infermeria, veniva medi 
cato, non si sa bene come, e dopo 2 ore giungeva in autoambulanza all'ospedale; vi 
veniva medicato asetticamente in piano e immobilizzato provvisoriamente, oltre che 
antitetanizzato. Visto nella mattinata seguente (5 ottobre 1939), 12 ore dopo il trauma, 
si rilevarono le seguenti note obiettive: 

Gamba sinistra: f. a. Î. transfossa con foro di entrata, piccolo, al terzo medio della 
regione postero-mediale a margini leggermente contusi e introflessi; foro di uscita della 
grandezza di una moneta da to centesimi, a margini estroflessi, con qualche ecchi- 
mosi sul contorno cutaneo, al 3° superiore della regione anterolaterale, un dito trasverso 
in dentro della cresta tibiale, due buone dita trasverse distalmente al limite inferiore 
del ginocchio. Nessuna deformità nell’asse della gamba, che si presenta alquanto tume- 
fatta al 3° medio; non disturbi di circolo, non sintomi di lesione vasale 0 nervosa. Do- 
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lore vivo alla pressione al 3° superiore della tibia, per tutta la sua estensione, con senso 
di crepitio osseo; integra l'articolazione del ginocchio. 

Coscia destra: ferita d'arma da fuoco al terzo medio inferiore con foro di entrata 
alla regione posteriore, foro di uscita alla regione mediale, interessante le sole parti molli. 

Ambedue le ferite, dovute all’unico proiettile, erano straordinariamente sanguinanti 
in particolare quella in sede di frattura alla gamba sinistra. Nulla da rilevare nello 
stato generale, 

L'esame radiografico (fig. 1) mostrava frattura pluriframmentaria diafisi-epifisaria 
con perdita di sostanza ossea nello spessore della faccia antero esterna della tibia, terzo 


Fig. 1. 


superiore, in corrispondenza quindi del foro di uscita dalla quale si irradiavano varie 
fissurazioni che in basso giungevano fino al terzo medio della tibia ed.in alto interes- 
savano la parte iniziale deila epifisi; ritenzione di particelle metalliche provenienti dalla 
camiciatura e dal nucleo di piombo. 

Data la distanza dall'epoca del trauma che controindicava un trattamento primario 
con escissione delle parti molli e sutura per prima, dato ancora la lieve entità della 
lesione di queste, pensando che si trattava di una frattura da proiettile di arma por- 
tatile determinata in condizioni ben diverse da quelle che sarebbero state le condizioni 
ad esempio di guerra, si decise per il trattamento astensionistico e ortopedico della le- 
sione. Nella massima asepsi si provvide ad una medicazione del foro di uscita e del 
foro di entrata ed alla loro detersione chirurgica confezionando un apparecchio gessato 
chiuso con ferula gessata posteriore e completato da qualche giro di benda gessata. 
Gelatina emostatica, prontosil e streptosil endovena. 

Non vi fu febbre e l'apparecchio venne sopportato benissimo per circa ro giorni, 
dopo i quali al mattino il ferito ebbe rialzo termico notevole e cominciò a lamentarsi 
di vivi dolori all’arto leso con senso di costrizione pel gesso. Questo venne immediata- 
mente aperto e lasciato a gronda: la ferita alla regione posteriore era in via di cicatriz- 
zazione; sul suo contorno una grossa bolla a contenuto puruloide mentre dal foro di 
uscita si notava l'esito di secrezione ematica torbida; l'arto non appariva tumefatto, 
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la palpazione pressoria era indo!ora sia al terzo medio della diafisi che sulla epifisi. 
Nulla all'articolazione del ginocchio. 

Il ferito venne tenuto in stretta osservazione, si somministrò ancora dello streptosil; 
la temperatura diminuì fino a tornare per lisi alla norma; si medicò il p. a rari inter- 
valli sempre asetticamente senza specillazioni nè drenaggi. 

Qualche giorno dopo però ancora rialzo termico notevole con brivido, dolore spon- 
tanco e provocato dalla pressione sulla sede della frattura al terzo superiore della tibia; 
ia secrezione ematica venne ad essere sostituita da una secrezione purulenta tenue, com- 
mista a qualche goccia di grasso. Si era in presenza di una osteomielite in sede di 


Fig. 2. 


trattura. L'esame radiografico (fig. 2) confermava la facile diagnosi. Non si doveva 
fare altro che intervenire c immediatamente. 

Intervento (18 ottobre 1939): in rachianestesia con tutocaina previa iniezione di 
canfedrina si sbrigliò prossimalmente e distalmente il forame di uscita sulla faccia 
antero laterale del terzo superiore della tibia, mettendo in buona luce il focolaio di 
frattura corrispondente alla perdita di sostanza già vista ai raggi; si asportarono due 
piccole scheggie metalliche insieme con varie scheggie ossee libere prive di periostia 
e in necrosi, scucchiaiando accuratamente ammassi di granulazioni che qua e là erano 
presenti nella cavità che si deterse in modo che il dito esplorandola non avvertisse al- 
cuna asperità. Zaffo emostatico provvisorio. 

Altra incisione in corrispondenza del terzo medio inferiore della faccia interna della 
tibia in quanto una pastosità circoscritta ad una lieve tumefazione ovalare ci faceva for- 
temente sospettare un focolaio osteoperiosteo avutosi per diffusione del processo, Messa 
in luce la superficie ossea tibiale vi si notò l’estremo finale di una delle più cospicue 
fessure di frattura; in corrisporidenza di esso il periostio presentava una raccolta puru- 
lenta che aperta lasciò vedere una scheggia ossea parzialmente aderente che venne aspor- 
tata mettendo allo scoperto una cavità della corticale ripiena di pus e granulazioni; 
scucchiaiamento e detersione a fondo di essa. Zaffo stipato per la presenza di cospicua 
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emorragia con garza e pomata all'olio di fegato di merluzzo al 20 % in entrambi i fo- 
colai; arto su ferula di Braun. 

La temperatura cadde immediatamente e poichè tutto faceva sperare bene dopo 36 
ore si praticò la medicazione alia Léhr con « piombaggio » a' mezzo di pomata all’olio 
di fegato delle due cavità restringendo agli estremi con punti di sutura molto lenti le 
ferite delle parti molli. Tutto ciò in perfetta asepsi, poi apparecchio gessato chiuso. 

Venti giorni dopo, in decorso completamente apirettico, essendo il gesso sporco e 
male odorante, lo si demolì: l'aspetto delle lesioni era ottimo; rigogliose granulazioni 
avevano colmato in parte le cavità ossee, le parti molli anch’esse cicatrizzavano pre- 


Fig. 3. 


sentando i bordi delle ferite, al limite delle granulazioni, un orletto roseo bluastro segno 
della iniziale fase di epitelizzazione; non più secrezione. 

Il contorno della cute presentava una macerazione per la quale venne praticato un 
trattamento con pasta Lassar, tenendo l’arto per qualche giorno su ferula di Braun. Poi 
di nuovo piombaggio delle cavità residue e delle anfrattuosità con pomata all’olio di 
fegato iniettata con una comune siringa; apparecchio gessato chiuso per altri 15 giorni. 
Un esame radiografico praticato 40 giorni circa dopo il trauma (fig. 3) mostrava il 
buon andamento della lesione con formazione di callo e produzione ossea delle cavità 
residue all'intervento. Venne in seguito praticato un terzo apparecchio col quale il p. 
poteva deambulare; tolto ancora quest'ultimo la cicatrizzazione era completa e tre mesi 
dopo, mentre il quadro radiografico (fig. 4) mostrava una avanzata riparazione ana- 
tomica, clinicamente si era avuta la guarigione anche dal punto di vista funzionale, po- 
tendo il ferito camminare con completa libertà dei movimenti del ginocchio e del collo 
del piede. 


Le considerazioni che si possono fare sul nostro caso hanno duplice 
aspetto: uno riguarda alcuni particolari della lesione legati al decorso, l’al- 
tro la terapia alla Lohr della complicanza osteomiclitica, 
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Per ciò che riguarda i primi diremo che se la frattura fosse stata vista 
da noi subito o al massimo qualche ora dopo il trauma, ci saremmo trovati 
nelle migliori condizioni per attuare il trattamento primario con l’escissione 
di tutte le parti molli, che maggiormente avevano sofferto (forame di uscita), 
pulizia chirurgica del focolaio e sutura per prima: il tempo così lungo tra- 
scorso invece, la natura dell’agente traumatico (proiettile e non scheggia) che 
poteva far sperare un decorso asettico, ci fecero essere propensi all’astensio- 


"n 


Fig. 4. 


nismo, pur prospettandosi, per l'esame radiografico che metteva in evidenza 
una ritenzione di corpi estranei appartenenti al proiettile, la possibilità che 
la frattura potesse andare incontro a fatti settici. Si sarebbe potuto ancora in- 
tervenire e senza suturare per prima allora, ma i risultati non sarebbero stati 
superiori a quelli riferiti. 

D'altra parte se si fosse potuto intervenire in tempo utile rispetto all’ora 
del trauma, è da tener presente che la sutura primaria previa detersione del 
focolaio ed escissione delle parti molli contuse — se queste devono essere 
praticate come si deve -— può essere controindicata dalla sede della lesione 
stessa: al terzo superiore medio della regione antero interna della gamba, 
l’escissione, anche contenuta nei giusti limiti, delle parti molli che non com- 
prendono si può dire che i tessuti di rivestimento e la fascia, con la pulizia 
del focolaio di frattura rendeva problematica la possibilità di riunire per 
prima con sutura i margini della perdita di sostanza residua all'intervento. 

E’ nostra convinzione che il fattore infezione più che essere dovuto alla 
primissima medicazione praticata forse in condizioni di non rigorosa asepsi, 
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sia da attribuire al facile inquinamento per l'immediato contatto del focolaio 
di frattura colla cute e col mondo esterno, facilitato inoltre dalla ritenzione 
dei corpi estranei. 

Ciò ci riporta a quanto scrivevamo in altra sede, a proposito delle frat- 
ture di guerra: « La sede della frattura può avere importanza per il corso 
della sua evoluzione..., per la gravità dovuta alla struttura anatomica deli- 
cata e complessa della parte e per la facilità con la quale il focolaio può es- 
sere inquinato dall’esterno... ». E ricordavamo appunto la tibia nella quale 
una frattura semplice da ferita transfossa al terzo medio superiore « non 
va considerata come una ferita frattura o come una frattura chiusa, ma co- 
me una frattura del tutto esposta ». Ciò anche nelle ferite da proiettile di 
arma portatile. 

Il trattamento ortopedico dimostrava ancora poi come l’immobilizza- 
zione rigorosa quale il gesso praticato dal piede alla coscia non può bastare 
in tutti i casi a scongiurare che una infezione possa, anche nel più assoluto 
riposo, avere la sua fatale evoluzione. 

Nel nostro caso si trattò di una complicazione settica di scarsa virulenza 
per fortuna; tipo e virulenza d’infezione sono sempre da prendersi in con- 
siderazione. 

Qui è giusto ricordare un caso analogo a quello descritto in cui l’im- 
mobilizzazione in posizione acamatica ebbe una netta, indiscutibile influenza 
benefica, in una frattura esposta da causa diretta, giunta a noi con fatti 
settici locali iniziali: si trattava di una frattura al terzo medio inferiore della 
gamba a becco di flauto della tibia, trasversale del perone con scheggiatura 
diafisaria; giunto a noi dopo circa 36 ore, il segmento dell’arto appariva 
enormemente tumefatto ecchimotico; alla faccia antero interna delle regioni 
ferita lacero-contusa prodotta dall’agente traumatico; da essa gemeva una 
secrezione ematico purulenta: non era stato provveduto che ad una par- 
venza di immobilizzazione provvisoria. 

Si mise l’arto su ferula di Braun con trazione transcheletrica al calca- 
gno e si curò lo stato generale tenendo in strettissima sorveglianza il p.; la 
ferita venne medicata asetticamente coperta da qualche falda di garza e nien- 
te di più. 

La secrezione scomparve dopo 48 ore; già nelle prime 24 ore la tume- 
fazione dell’arto e l'edema erano regrediti; la febbre cadeva quasi improvvi- 
samente; dopo Io giorni la ferita era cicatrizzata e normale fu l’evoluzione 
del callo. Da notarsi però che non si trattava di una frattura da colpo di arma 
da fuoco, 

In quanto alla terapia secondo Léhr della osteomielite non sarà mai 
abbastanza l’insistere su qualche punto. 

Il metodo Lòhr si basa essenzialmente non sull’azione biologica del- 
l'olio di fegato di merluzzo in pomata, ma sulla detersione a fondo del fo- 
colaio di osteomielite, acuta o cronica che sia, detersione quindi praticata nè 
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più nè meno come quella che si praticherebbe sullo stesso focolaio anche 
senza voler attuare il metodo Lohr. Lo stesso A. del resto fa ben rilevare 
questo concetto; in più altro è trattare con della pomata all'olio di fegato 
delle ferite delle parti molli, specie poi certe lesioni che possono solo sospet- 
tarsi come batteriologicamente inquinate, altro è voler praticare la stessa 
cura in focolai ossei; entrano in gioco altri fattori quali l'età, si potrebbe 
dire, dell’osso e l'età del processo osteomielitico ad esempio; più vecchio è 
il processo meno propensi bisogna essere a parlare di stabilità di guarigione 
definitiva; meno giovane è il p. e più bisogna pensare a una lentezza ripa- 
rativa dell'osso. E ancora sono da valutare l’estensione e la virulenza del 
processo settico. 

Sono tutti fattori sui quali l’olio di fegato non avrà mai alcuna influen- 
za; condividiamo a proposito di questa influenza, l'opinione di Kirschner 
che dice errata l'applicazione di esso su ferite alle quali non si sia prima 
provveduto con una revisione chirurgica. 


L'olio di fegato ha le proprietà di dare una pomata sterile (e lo stesso 
Lohr dice che la pomata all'olio di fegato di merluzzo è sterile) di attivare 
grandemente le facoltà rigenerative dei tessuti (azione vitaminosa secondo 
Klages, azione degli acidi grassi che vengono a trovarsi nella combinazione 
vaselina e olio, secondo Henschen), di determinare per ciò la rapida elimina- 
zione di cenci e tessuti necrotici (Bosse). 


L'insieme: detersione del focolaio, pomata all'olio di fegato, gesso chiu- 
so, costituisce un triplice beneficio terapeutico: riposo, abolizione o meglio 
sostituzione dei drenaggi soliti con un altro drenaggio innocuo ed efficace, 
rarità delle medicazioni. E’ tutto un insieme, dice lo stesso Lòhr, e non i 
singoli fattori di questo insieme che agiscono favorevolmente. 


La radicalità dell’intervento sul focolaio osteomielitico è il fattore im- 
portante senza il quale l’azione biologica rigenerativa dell'olio di fegato poco 
c nulla potrà fare ma di delicata applicazione quando si tratta di osteomie- 
lite in sede di frattura infetta recente la quale, da sè sola, può andare in- 
contro a ritardi e a difetti di consolidamento. 


Il drenaggio del focolaio trattato chirurgicamente, colmato poi di po- 
mata e chiuso lassamente con una sutura lenta sotto apparecchio gessato 
chiuso, si realizza con la formazione di una camera umida, tra gesso e le- 
sione, per la liquefazione graduale della pomata; si viene così ad eliminare 
l’azione nociva, cui il tessuto osseo è molto sensibile, del trauma dovuto ai 
drenaggi ed alle medicazioni più o meno frequenti. Viene anche risparmiato 
a questi pp. il dolore, non indifferente, specie se di frequente rinnovato, 
delle medicature; questo solo basterebbe a compensare il cattivo odore che 
emana dal gesso dopo qualche giorno; del resto noi non abbiamo mai avuto 
a lamentare quel vomito, quelle nausee, quella anoressia, che alcuni AA. 
imputano all’antigienico metodo (c forse da imputare a fatti settici generali ?). 
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E’ da badare alla buona confezione del gesso dopo l intervento in quan- 
to a questo può seguire una certa tumefazione dell'arto; sorvegliare questo 
particolarmente: a noi non è capitato per simile accidente di dover fene- 
strare l'apparecchio, cosa questa che Kluges consiglia di fare sin da princi- 
pio per favorire il deflusso della secrezione; ciò che non è necessario, 

Quello che è invece molto consigliabile trattandosi di fatti settici in 
focolai di fratture recenti è non praticare il gesso in un primo periodo ma 
porre l’arto in trazione continua sul doppio piano inclinato; ciò perchè pur 
discostandosi dal metodo Léhr, dovendo rinnovare il primo gesso dopo un 
periodo minimo di due settimane e ritardando in genere in questi casi la 
formazione del callo, l'abolizione ed il rifacimento del gesso, specie se de- 
vono, per vari motivi, essere attuate ad intervalli relativamente poco distan- 
ziati, rendono inevitabili degli spostamenti dei frammenti del tutto dannosi 
al processo riparativo e in buona posizione. Con l’arto sulla ferula di Braun 
in trazione continua si ha effettivamente un ottimo riposo, con rilasciamento 
muscolare ed una immobilizzazione in buona posizione, che agiscono favo- 
revolmente perciò sul focolaio wsteomiclitico e sul consolidamento della 
frattura. 

ll metodo con qualche modifica è stato praticato anche recentemente 
nelle fratture infette da colpo di arma da fuoco di guerra da vari AA. (chi- 
rurgi spagnoli e nella campagna di Spagna da italiani quale Chiurco e ° altri 
tra cui anche noi). Il Bordonaro, tra questi ultimi, ha esteso il metodo anche 
ai monconi di amputazione praticate per processi settici e una volta domi- 
nati questi processi. 

Non siamo però di accordo con questo A. nel voler estendere il me- 
todo Lohr alle fratture esposte di guerra con un trattamento precoce da es- 
sere eseguito negli ospedali da campo avanzati, di corpo d'armata, cioè, e 
consistente in rapida «toeletta » del focolaio poche ore dopo il ferimento, 
applicazione di pomata all’olio di fegato, bendaggio gessato diretto chiuso. 

E’ vero che in tal modo si avrebbe una eccellente immobilizzazione, 
una facilità quindi per gli. sgomberi successivi, ma non è ugualmente vero 
che possano così evitarsi delle complicazioni locali e generali in ogni caso. 
Se vi sono delle fratture le quali di per se stesse, a prescindere dall'azione 
di un qualsiasi medicamento, non vanno incontro di solito a fatti settici ed 
in questo l'apparecchio gessato farà sempre ottimo ufficio, ve ne sono molte 
altre nelle quali l'agente infettivo di alta virulenza può svilupparsi anche 
se un trattamento primario venne eseguito molto più a fondo e correttamente 
della rapida detersione cui si è accennato. A maggior ragione è da temersi 
quindi in quelle dello stesso tipo che si vorrebbero trattare rapidamente dal 
punto di vista chirurgico, fidando nell’immobilizzazione con gesso chiuso 
e sul potere biologico dell'olio di fegato; in più perdere di vista il ferito 
senza rendersi conto di queilo che potrà succedere in quell’apparecchio ges- 
sito e dopo la superficiale revisione del focolaio, esporrà il ferito stesso a 
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gravi pericoli; ciò è a noi capitato di vedere quasi di regola. Vari AA. fran- 
cesi (Arnaud, Marcel, J. Pervés, Caire Morvan, Gasné) che hanno avuto 
occasione di ricevere in cura qualche migliaio di feriti spagnoli provenienti 
da Barcellona e da Perpignano non si dichiarano affatto favorevoli al trat- 
tamento dell'apparecchio gessato chiuso negli osteoarticolari per i risultati 
mediocri ottenuti specie nelle fratture dell’omero e della gamba; quelle del 
femore ebbero tutte esiti molto cattivi, mentre non una ferita particolare 
ebbe un decorso asettico. 

Gasné in quelli recenti, che non avevano avuto un trattamento chirur- 
gico prima dell’applicazione del gesso, osservò mortali infezioni anaerobiche; 
mentre in quelli meno recenti si ebbero complicanze osteomielitiche anche 
a distanza del focolaio per le quali fu costretto a praticare amputazioni in 
I° e 2° tempo. 

I casi favorevoli non mancano certamente ma bisogna vagliare caso da 
caso, tenendo conto di tanti e tanti fattori che se trascurati possono mettere 
in cattiva luce il metodo della medicatura rara accoppiata con l’apparecchio 
gessato, con o senza pomata all'olio di fegato, che pure può dare dei buoni 
risultati (vedi: Francillon, Ricard, ecc., J. Souliè e C. Linares, Bastos, 
Trueta, ecc.). 

Oggi si tende alla formazione di unità sanitarie per osteoarticolari an- 
che in territorio di corpi d’armata: lì si potrà applicare quella terapia che 
sembri più opportuna, in quanto la selezione dei feriti porterà alla possibilità 
di sorvegliare quelli che lo devono essere e la sorveglianza esercitata da per- 
sonale specializzato continuerà negli ospedali di armata specializzati ove essi 
saranno sgomberati quando verranno superati i primi temibili pericoli tanto 
più temibili se l’arto è chiuso in un gesso. 

Solo in certe circostanze potrebbe tale sorveglianza esercitarsi ed in mo- 
do proficuo nell’ospedale da campo chirurgico generico dato anche l’affol- 
lamento dei feriti, il numero di quelli che devono senz'altro essere ricoverati 
(cranici, toracici, addominali); sorveglianza infatti significa degenza; degen- 
za significa ingorgo; proprio tutto il contrario di ciò che si vorrebbe rag- 
giungere col metodo suddetto: rapidità di sgombero, diminuzione o alleg- 
gerimento del lavoro dei sanitari, ecc. Quest'ultimo poi sarebbe anche pro- 
blematico perchè la confezione di apparecchi gessati preceduta da una re- 
visione chirurgica, che non deve essere sommaria, del focolaio, non è cosa 
da prendersi alla leggera. E’ possibile che sia praticata come è stato in certe 
condizioni particolarmente favorevoli, ma in genere l'ospedale da campo, 
come constatato da noi che col nostro nucleo chirurgico ne abbiamo diviso 
le fatiche in un settore del Fronte Alpino nel giugno 1940, è impegnato tanto 
a fondo che qualche apparecchio gessato sì, ma tanti di più non sarà possi- 
bile praticare. Rimane sempre superiore l'applicazione così rapida e così 
benefica della stecca Thomas, ma di più varrà la selezione, lo smistamento 
ai centri specializzati dei fratturati nei quali poche ore dopo o subito dopo 
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il trauma potrà convergere l’opera ad unico indirizzo a forze riunite dei 
sanitari. 

L'ospedale da campo rimarrà in tal modo un ospedale chirurgico, prov- 
vederà ai toracici, ai feriti delle parti molli, alle lesioni vasali, ai fatti settici 
precoci, ecc.; al ricovero dei gravi intrasportabili e tra questi i feriti soccorsi 
o da soccorrere presso ii nucleo chirurgico (cure pre e post-operatorie). 


Riassunto. — L'A. presenta un caso di osteomielite in sede di frattura da colpo 
di arma da fuoco prendendo in esame la terapia col metodo Léhr applicata con ottimo 
risultato. Ne sintetizza i vantaggi mettendo in chiaro i veri elementi del metodo che 
agiscono favorevolmente sul decerso della lesione. 

Parla del metodo applicato alle fratture di guerra, dichiarandosi non propenso alla 
sua applicazione sistematica nell'ospedale da campo chirurgico non specializzato ove 
solo particclari condizioni potranno permetterne l’impicgo. 


Auszuo. — Der Verfasser legt cinen Fall von Osteomielitis dar bei einer Schussfrak- 
tur und beschreibt die mit ausserordentlichem Erfolg angewandte Heilmethode nach 
Lohr. Er fasst deren Vorziig zusammen und hebt diejenigen Elemente der Methode 
hervor die tatsiichlich die Heilung der Verletzung giinstig beeinflussen. 

Der Verfasser “ussert sich zu der Anwendung der Methode bei Kriegsfrakturen 
und erklirt er kònne ihre Anwendung in nicht spezialisierten chirurgischen Feldlaza- 
retten nicht empfehlen, es sei denn, dass sie zu diesem Zwecke besonders ausgeriistet 
scien. 
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OSPEDALE DA CAMPO N. 18$ 


NOTE SUL SERVIZIO DEI PORTAFERITI IN GUERRA 


Dott. AnacLETO CiIRENEI, sottotenente medico, capo reparto chirurgia, 


Incaricato dell’istruzione al personale dell'Ospedale durante le opera- 
zioni sulla fronte occidentale, ho praticato uno studio sui nostri soldati 
allo scopo di indagare sui requisiti fisici indispensabili al servizio dei porta- 
feriti. Prescindendo dalle doti spiccate di coraggio e di abnegazione, e dalle 
necessarie cognizioni tecniche, essi debbono avere quelle qualità somatiche 
che consentano loro di sottoporsi, senza eccessiva fatica, con sufficiente con- 
tinuità, e con costante delicatezza allo sforzo che devono compiere. 

Dato che un portaferiti affaticato è un pessimo portaferiti, e dato che 
il personale destinato a tale funzione nelle unità sanitarie e negli ospedali 
da campo in ispecie è in numero ridotto, la preparazione del detto servizio 
dovrà basarsi su due capisaldi : 


I° - impiego di soggetti fisicamente atti al trasporto di feriti; 
2° - allenamento razionale di essi. 


L'assegnazione degli uomini dovrà tenere presente le necessità del ser- 
vizio nelle sue diverse modalità di esplicazione, in rapporto alle capacità dei 
diversi soggetti, e ai differenti sistemi di trasporto. 

Non mi è apparsa perciò del tutto inutile questa ricerca che ha avuto 
la particolare fortuna di essere condotta in zona di operazioni, su di un 
reparto al seguito di truppe operanti, in condizioni molto vicine a quelle 
di un effettivo funzionamento. 

Ho fatto oggetto del mio esame il personale del nostro Ospedale da 
campo n. 188 allora ripiegato, per oltre un mese accantonato in Piemonte. 

Questi soggetti (in tutto 32) sono stati studiati dopo un periodo di circa 
20 giorni di permanenza in accantonamento; nel quale periodo di tempo 
erano stati convenientemente allenati, sia con esercitazioni in ordine chiuso, 
sia con esercitazioni tecniche (montaggio tende e baracchetta operatoria, 
trasporto a braccia e in barella di presunti feriti, ecc.), sia con marcie più 
o meno faticose. 

In linea generale ricorderò che quasi tutti i soggetti, dopo un'iniziale 
lieve diminuzione di peso, sono rapidamente tornati al loro peso normale, 
così che all’inizio della osservazione essi erano da oltre una settimana tor- 
nati al detto livello. Anche l’esame medico generale, praticato alla detta cpo- 
ca, non ha messo in evidenza fatti patologici in nessuno dei soggetti in 
istudio. 
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1,81 (— 0,03) 
1,77 (— 0,10) 
1,77 (— 0,10) 
1,93 (— 0,06) 


4 — Giornale di medicina militare. 


PTT 


Quoz. 


101 (=) 
101 (=) 
106 (4 3) 
103 (=) 
101 (=) 
107 (+ 4) 
101 (=) 
97 (— 3) 
101 (=) 
112 (+9) 
106 (+ 3) 
110 (+ 7) 
97 (— 3) 
103 (=) 
101 (=) 
103 (=) 
110 (+ 7) 
102 (=) 
94 (— 6) 
101 (=) 
95 (— 5) 
104 {+ 1) 
105 (+ 2) 
101 (=) 
102 (=) 
103 (=) 
101 (=) 
100 (=) 
101 (=) 
95 (— 5) 
97 (— 3) 
107 (— 1) 


Tipo morfologico somatico 


Manouvrier 


Mesatischele 
Mesatischele 
Macroschele 
Mesatischele 
Mesatischele 
Macroschele 
Mesatischele 
Brachischele 
Mesatischele 
Macroschele 
Macroschele 
Macroschele 
Brachischele 
Mesatischele 
Mesatischele 
Mesatischele 
Macroschele 
Mesatischele 
Brachischele 
Mesatischele 
Brachischele 
Macroschele 
Macroschele 
Mesatischele 
Mesatischele 
Mesatischele 
Mesatischele 
Mesatischele 
Mesatischele 
Brachischele 
Brachischele 


Macroschele 


Pende 

Stat, Peso Stat. Perim. 
Ipusomico Quasi norm. 
Mediosomico Brevilineo 
Ipersomico Brevilineo 
Mediosomico Brevilineo 
Jposomico Quasi norm. 
Mediosomico Quasi norm. 
Mediosomico Longilineo 


Mediosomico 
Mediosomico 
Mediosomico 
Iposomico 
Mediosomico 
Mediosomico 
Iposomico 
Mediosomico 
Mediosomico 
Mediosomico 
Mediosomico 
Mediosomico 
Mediosomico 
Mediosomico 
Mediosomico 
lposomico 
Ipersomico 
Mediosomico 
Jpersomico 
Ipusomico 
Ipersomico 
Ipersomico 
Ipersomico 

I persomico 


Iposomico 


Quasi norm. 


Brevilineo 


Quasi norm. 


Brevilineo 


Quasi norm. 
Quasi norm. 


Quasi norm. 


Brevilineo 


Brevilineo 


Quasi norm. 


Quasi norm. 


Brevilineo 


Quasi norm. 
Quasi norm. 


Quasi norm. 


Longilineo 
Brevilineo 
Brevilineo 


Longilinco 


Quasi norm. 
Quasi norm. 


Quasi norm. 


Brevilineo 
Brevilineo 


Longilineo 
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TABELLA I. 
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Pertanto ho esaminato questi 32 soggetti da un punto di vista biome- 
trico, ricavando per ognuno di essi i due indici (statura - perimetro toracico, 
e statura - peso) di Pende, e l'indice $/B di Manouvrier. 

Gli indici di Pende sono noti: essi permettono la valutazione morfo- 
logica del biotipo, con la classificazione dei soggetti in quasi normolinei, 
longilinei e brevilinei (a seconda dei valori del quoziente statura - perimetro), 
e in mediosomici, ipersomici e iposomici (a seconda dei valori dell’altro quo- 
ziente). 

Naturalmente l’ipersomia ha valore di robustezza quando essa sia de- 
terminata da un eccezionale sviluppo della muscolatura. Quando essa invece 
sia determinata da un eccesso di adiposità, rappresenta anzichè un indice 
di forza, un segno di debolezza organica. 

L’interpretazione morfologico - somatica di questi rapporti desunta dalle 
tabelle di Pende, deve secondo l’A. tenere presente come nei limiti della 
norma esista una certa ampiezza di variabilità, e come solo al di là di questi 
limiti si passi agli ectipi veri. 

Per questo studio l'ampiezza delle oscillazioni dei valori che rientrano 
nella norma è stata calcolata in -- 0,05 per il quoziente statura - perimetro, 
e in + 0,20 per il quoziente statura - peso. 

Il terzo indice o rapporto di Manouvrier ($/B) molto in uso fra gli AA. 
francesi, e applicato in Italia da Lentini nello studio degli sportivi, è dato 
dall’altezza dell’arto inferiore moltiplicata per 1oo e divisa per l'altezza 
del busto. 

Attenendomi anche in questo caso alla scuola italiana, ho calcolato 
l’altezza dell’arto inferiore partendo dal pube, e quella del busto, dal pube 
al vertice. 

Questo quoziente, a seconda della prevalenza degli arti o del tronco, 
permette di classificare i soggetti in mesatischeli, macroscheli e brachischeli; 
esso aggiunto ai quozienti di Pende, contribuisce a dare una valutazione 
morfologica del soggetto pressocchè completa, pur senza ricorrere a mezzi 
di indagine che richiedano una particolare attrezzatura, e che naturalmente 
non potevo avere a mia disposizione. 

Anche per la sua interpretazione si deve sempre ammettere uno scarto 
di variabilità che rientra ancora nella norma, e la cui ampiezza è stata cal- 
colata fra 100 e 103. 

Applicando questi procedimenti agli uomini a mia disposizione, ho po- 
tuto ricavare i dati che riporto nella tabella I, che di per se stessa esclude ogni 
ulteriore spiegazione. 

Allenati così convenientemente, e classificati biometricamente i sog- 
getti, ho fatto loro svolgere sistematicamente esercitazioni di trasporto di 
presunti feriti, rappresentati da tre uomini di statura e peso differenti. 
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Tali esercitazioni si svolgevano secondo lo schema previsto dall’istru- 
zione per il servizio dei portaferiti, che schematizza tutte le eventualità e 
le necessità che possono verificarsi nel servizio, è cioè: 


( a) a braccia sospese, 
con 1 portatore Î 6) a cavalluccio, 


c) a testa pendente; 
Trasporto A 


a) con braccia a sediola, 
a braccia 


con 2 portatori è b) conbraccia a spalliera con mani intrecciate, 
c) a gambe flesse; 
con 3 0 4 portatori. 


Trasporto \ con 2 portatori, 
in barella | con 4 portatori. 


Presso l'Ospedale da Campo i feriti arrivano per lo più su mezzi di 
trasporto. 

Da questi essi devono essere trasportati nelle corsie da parte dei por- 
taferiti in organico all'Ospedale. 

Il trasporto sulle braccia sospese sarà messo in atto qualora i portafe- 
riti siano in grado di compierlo, perchè meglio si adatta a quasi tutti i ge- 
neri di feriti. 

Quando però sia possibile, date le condizioni dei trasportati, sarà bene 
consigliare gli altri sistemi, sia a cavalluccio (per i feriti coscienti con le 
estremità superiori libere), sia a testa pendente (in caso di assoluta insensi- 
bilità del ferito), e meglio ancora, se vi sono portatori disponibili, il tra- 
sporto a due portatori. Questo allo scopo di affaticare il meno possibile i 
portaferiti stessi in maniera che essi, pur essendo in numero ridotto, possano 
assicurare, anche in caso di emergenza, un regolare svolgimento del servi- 
zio senza affaticarsi. 


Tali diversi metodi di trasporto sono stati messi in opera in queste 
osservazioni. 


Anche il trasporto in barella spesso utilizzato in tale fase del servizio, 
è stato oggetto di studio con trasporti sia a due che a quattro portatori di 
presunti feriti, su distanze varie, e su terreno più o meno accidentato, 

Dei singoli portatori è stata registrata la frequenza del polso a riposo 
per vari giorni consecutivi. Inoltre tale frequenza veniva controllata dopo 
ogni trasporto, e 30° dopo, la fine di esso per vagliare la capacità di ri- 
pristino. 

Nelle tabelle II, III, IV è esposto, calcolando naturalmente le varie me- 
die, il comportamento del polso di ognuno dei soggetti. 
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RISULTATI. 


I° - SOGGETTI QUASI NORMOLINEI. 


Erano in numero di sedici, di cui dieci mediosomici, quattro iposo- 
mici, e due ipersomici. 

Dei sedici quasi normolinei inoltre, otto erano mesatischeli, tre bra- 
tischeli, e cinque macroscheli. Otto di essi presentavano una statura elevata 
compresa fra m. 1,68 e m. 1,76. 

Esaminando partitamente l’attitudine di questi elementi al trasporto 
di feriti si notava: 

Per il trasporto a braccia distese si sono dimostrati molto redditizi i due 
ipersomici mesatischeli. L'alta statura, la lunghezza dei loro arti, l’elasticità 
dei loro movimenti consentiva di sollevare con cura e trasportare con dolcezza 
i presunti feriti. Il comportamento del polso (che subiva un'accelerazione non 
molto notevole) ed il suo rapido ripristino, dimostravano la resistenza di 
tali soggetti a svolgere questa attività per un tempo sufficientemente lungo. 
Il n. 20, mediosomico mesatischele, alto m. 1,69, i n. 6, 10, 12, 17, medio 
somici macroscheli, di alta statura dimostravano attitudini pressochè pari 
ai precedenti. La loro resistenza è stata ottima salvo che per i numeri 6 
c 17 che sono apparsi facilmente affaticabili. Il n. 21, mediosomico brachi- 
schele, di alta statura, non ha dimostrato di essere molto ostacolato dalla 
brevità dei suoi arti, ed ha risentito poco gli sforzi prolungati. Il n. 22, me- 
diosomico macroschele, di media statura, euritmico, resistente, è stato un 
ottimo portatore per presunti feriti di dimensioni piccole, e anche medie, 
ner quanto un po’ affaticabile. Scarso rendimento invece hanno dato il 
n. 18, mediosomico mesatischele, di media statura, ed il n. 13, mediosomico 
brachischele, di media statura; ambedue erano facilmente esauribili. Il 
n. 8, mediosomico brachischele, di bassa statura, per quanto mostrasse no- 
tevole resistenza, non si è dimostrato adatto a questo genere di trasporto. 

Quanto si è detto sopra si può ripetere a proposito del trasporto a 
testa pendente e a cavalluccio che ha affaticato molto meno del precedente 
i miei portaferiti. 

Nel trasporto a braccia a due portatori, compiuto naturalmente da due 
portatori di statura corrispondente, il comportamento del polso ha dimo- 
strato un minore affaticamento dei portatori stessi, specie di quelli che con 
i metodi precedenti si erano mostrati più esauribili. Naturalmente favo- 
riti erano sempre i portatori di alta statura sopra ricordati; ma anche gli 
altri, specie nel trasporto a gambe flesse, hanno dato qualche rendimento. 

Per quanto riguarda il trasporto in barella, formato delle coppie e dei 
« quattro » affiatati, i portaferiti di questo gruppo di alta e media statura, 
iper e mediosomici, hanno dato un rendimento ottimo. Le esatte propor- 
zioni dei loro diametri hanno consentito un’agilità ed una elasticità di mo- 
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vimenti tale, da rendere il trasporto pressochè perfetto anche su terreni 
irregolari. Il comportamento del polso dopo lo sforzo e la rapidità del suo 
ripristino, hanno dimostrato per la maggior parte di essi la loro resistenza 
a tale lavoro, confermando i dati ricordati per il trasporto a braccia. 
Per ogni genere di trasporto gli iposomici si sono sempre dimostrati 
di scarso rendimento (esauribilità, tachicardia, ripristino del polso ritar- 
dato). Essi potevano essere utilizzati soltanto in associazione con altri por- 
tatori per brevi percorsi. 
TABELLA II. 


Comportamento del polso nei soggetti quasi normolinei. 


Frequenza media polso | Dopo 30' dalla fine del lavoro 


Classificazione 
secondo quoziente 


subito dopo | frequenza 
trasporto | media polso 


con freq. | con freq. 


ripristinati ; 
sup. norma | inf. norma 


statura e peso normale 


| 
| 
| 76 1 n | 
| Totalità ipersomici 74 | 98 | 74 | 2 | PA | 
| 
| | 
i 20 Mediosomico 76 102 | 75 l — 
6 » 24 | 128 | 96 = 1 
10 » I 0 | del | _ 
12 » 74 112 mol i e 
Il 
17 » 72 114 | 9% | — 1 


Totalità iposomici 


Tot. quasi normolinei 


614 


TABELLA III. 


Comportamento del polso nei soggetti brevilenei. 


Frequenza media polso Dopo 30' dalla fine del lavoro 


Classificazione 


i TESOUDS QUO Hea subito dopo | frequenza con fr con. fre 
statura e peso normale P q ripristinati 4: a 9. 
| trasporto | media polso sup. norma | inf. norma 
Ì 
3 Ipersomico 75 
30 » 69 
31 » 66 
Totalità ipersomici 70 


11 Iposomico 


24 » 


Totalità iposomici 


Totalità brevilinei 


2° - SOGGETTI BREVILINEI. 


Erano in numero di dodici di cui: otto con scarto notevole dalla nor- 
ma: sette erano mediosomici, due iposomici e tre ipersomici. Uno era di 
alta statura, due di statura media; gli altri di bassa statura. 

Sette brevilinei erano mesatischeli; due macroscheli; tre infine bra- 
chischeli. 

Il loro impiego nel trasporto dei feriti ha dimostrato: 

— Il n. 3 di alta statura, ipersomico e macroschele di notevole grado 
non si è dimostrato troppo agile specialmente nel trasporto con barella su 
terreno accidentato, ma ha dimostrato una resistenza rimarcabile, bene va- 
lendosi della lunghezza notevole dei suoi arti per il trasporto a braccia da solo. 
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Gli ipersomici brachischeli di bassa statura per la loro notevole resi- 
stenza fisica compivano senza affaticamento trasporti in barella anche pro- 
lungati; sul terreno accidentato però la brevità dei loro arti e la loro bassa 
statura li ponevano qualche volta in imbarazzo. Per il trasporto a braccia 
invece erano di scarsa efficienza perchè gli stessi fattori ora ricordati non 
consentivano loro l'indispensabile scioltezza di movimenti. 

I mediosomici mesatischeli di media statura, più vicini alla normalità 
morfologica, sono stati ottimi portatori di barella anche su terreni irrego- 
lari, e buoni portatori a braccia di presunti feriti di medie e piccole di- 
mensioni. 

I mediosomici mesatischeli di bassa statura costituivano due coppie 
e un «quattro » ottimi per il trasporto in barella, per quanto, su terreni 
irregolari fossero ostacolati dalla brevità dei loro diametri longitudinali. Uno 
di essi (n. 15) appariva però più facilmente esauribile. Il n. 25 invece era 
particolarmente uniforme, resistente e intelligente per il trasporto a braccia. 

— Il n. 19, brevilineo di alto grado, di bassa statura, fortemente bra- 
chischele, per la notevole brevità dei suoi diametri longitudinali, non ha 
potuto però rendere come la sua resistenza, controllata in altri lavori, avreb- 
be comportato. 

I brevilinei iposomici, di bassa statura, erano poco agili, e facilmente 
esauribili. 


TABELLA IV. 
Comportamento del polso nei soggetti longilinei. 
| Frequenza media polso Dopo 30' dalla fine del lavoro 
| Classificazione ————__—  __——_———&6 
i N secondo quoziente : 
subito dopo | frequenza | _. . . .| con freq. | confreq. 
statura e peso normale ; ripristinati fe 
trasporto | media polso sup, norma inf. norma 
1 Mediosomico 75 104 76 l _ _ 
23 Iposomico 60 106 84 La 1 — 
1 32 » 80 120 96 _ 1 toni 
| 
| 26 Ipersomico 84 128 100 _ 1 _ 


Totalità longilinei 75 114 89 l 3 _ 


x - SOGGETTI LONGILINEI. 


In numero di quattro, tutti di alta statura, di cui due iposomici ma- 
troscheli, uno mediosomico mesatischele, e uno ipersomico mesatischele. 

I primi tre hanno fornito ottimo rendimento sia nel trasporto a brac- 
cia, che nel trasporto in barella in tutte le varie forme. 
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I due iposomici macroscheli si sono resi atti in particolare modo nei 
trasporti che esigevano speciale delicatezza; in questo senso eccellevano su 
quasi tutti gli altri; erano però un poco esauribili, il che consentiva soltanto 
un impiego non troppo prolungato, e non consigliava la loro utilizzazione 
per trasporti prolungati in barella. 

L’ipersomico mesatischele invece, era un soggetto poco agile e faci!- 
mente esauribile, non indicato per il servizio di portaferiti, 

Il mediosomico mesatischele si è dimostrato resistente, agile, e red- 
dItizio. 

Da queste tabelle risulta come nei soggetti brevilinei il polso, che ha 
costituito la base fondamentale delle nostre osservazioni, si è dimostrato, 
rispetto agli altri soggetti, meno modificabile nella sua frequenza a seguito 
dello sforzo, e facilmente ha riacquistato la frequenza normale. 

Nei longilinei invece, che in condizioni di riposo presentano già una 
frequenza media lievemente maggiore dei precedenti, a seguito del lavoro 
si è instaurata una tachicardia più notevole, mentre il ripristino è stato molto 
più tardivo. 

I soggetti quasi normolinei (eccetto gli iposomici che hanno dato un 
comportamento analogo ai longilinei) hanno dimostrato modificazioni del 
polso che in linea di massima erano intermedi fra i due gruppi estremi. 

Pertanto sulla base fondamentale del comportamento del polso, e in 
rapporto all'osservazione generale dei singoli soggetti nelle varie prove, mi 
pare si possano trarre le seguenti conclusioni riassuntive : 


°-I migliori portatori di feriti, agili, resistenti, continui, adatti a 
tutte le forme del servizio, sia a braccia che in barella, sono stati in genere 
i soggetti di alta statura, quasi normolinei, macroscheli e anche mesatischeli, 
un po’ tendenti all’ipersomismo per sviluppo della muscolatura. Particolar- 
mente la lunghezza degli arti rispetto al busto si è dimostrata un requisito 
di grande utilità; come si è più volte ripetuto la maggiore lunghezza degli 
arti inferiori consentiva grande agilità ed elasticità di movimenti, anche nelle 
più difficili condizioni di trasporto, mentre quella degli arti superiori con- 
sentiva meglio la raccolta ed il trasporto delicato, indispensabili specie per i 
feriti più gravi. 

In questi soggetti, oltre ai vantaggi derivanti dall’alta statura, e dalla 
tendenza al macroschelismo ed alla ipersomia, anche l’equilibrio delle fun- 
zioni endocrine assicurava il migliore rendimento dell’apparato muscolare: 
la buona funzionalità tiroidea, la rapidità e la precisione; un certo grado di 
ipersurrenalismo e di ipergenitalismo, la stenia e la durata; la normale fun- 
zionalità paratiroidea, il pronto ripristino. 


2°- I soggetti brevilinci, mediosomici ed ipersomici purchè non bra- 
chischeli di grado elevato, sono stati degli ottimi portatori di barella, ma 
si sono dimostrati meno redditizi nel trasporto a braccia. Il loro tempera- 
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mento ipersurrenalico ed ipergenitale, correlato ad una costituzione preva- 
lentemente anabolica, spesso con qualche nota di ipotiroidismo, e con una 
muscolatura ben sviluppata, ma ipertonica, rendeva infatti il loro sforzo 
muscolare di notevole continuità e resistenza, ma incapace di rapidità, di 


precisione, di eleganza. 


3° - I longilinei spiccati, macroscheli e iposomici di grado non ele- 
vato, adattissimi ad un trasporto a braccia per la loro prontezza e agilità di 
movimenti, per la loro minore resistenza, non sono molto utilmente impie- 
gabili in un lavoro di pura fatica fisica, e quindi in un prolungato trasporto 
in barella. Li rendeva particolarmente idonei ad un trasporto delicato il 
tachipragismo ed il tachipsichismo inerente al loro temperamento prevalen- 
temente ipertiroideo, ma la mancanza di una muscolatura robusta, per il 
deficit relativo della loro secrezione surrenale e genitale, rendeva lo sforzo 
di breve durata. 


4° - Gli iposomici quasi normolinei e brevilinei, di bassa statura, non 
sono risultati adatti al servizio, e senza dubbio in caso di necessità, avrebbero 
fornito uno scarso rendimento. In questi soggetti infatti, oltre la mancanza 
di leve ossee, adeguate al sollevamento ed al trasporto dei feriti, l'iposomia 
era correlata ad una costituzione ipocrinica, con note di ipogenitalismo ed 
iposurrenalismo. 


Naturalmente queste ricerche, condotte su di un numero così ristretto 
di casi, non possono avere un valore statistico notevole. Esse rappresentano 
soltanto un tentativo, e vogliono soltanto costituire l'indirizzo di uno studio 
che forse meriterebbe di essere esteso per portare poi ad una pratica appli- 
cazione. 

E’ augurabile che sui risultati di tali studi si fondi in un prossimo av- 
venire la selezione dei portaferiti da assegnarsi alle unità mobilitate. 


Riassunto. — L’A. ha compiuto ricerche dal punto di vista biometrico su 32 soldati 
di sanità per indagare i caratteri fisici che sono indispensabili per compiere il servizio 
particolare di portaferiti, 


Auszuc. — Der Verfasser hat 32 Sanititssoldaten vom biometrischen Standpunkt 
untersucht um diejenigen Eigenschaften festzustellen, die fiir den Spezialdienst als 
Verwundetentriger unentbchriich sind. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 


(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nel luglio 1941-XIX) 


CELLE LIGURE, Tenente colonnello medico prof. Lopovico Gatti: La ricerca del 


riflesso osteoradiale nelle ferite della colonna cervicale. 


L'O, illustra un ferito singolare, da scheggia di granata: foro d’entrata alla fossa 
sopraciavicolare S., non appare foro d’uscita; esiste una ferita, guarita, alla mandibola 
D. donde furono estratti un dente e schegge ossee. 

Clinicamente: paralisi a tipo periferico nel territorio di C>9 compreso il gran den- 
tato, con R. Deg. parziale; impaccio motorio a tipo centrale alla porzione distale del- 
l'arto, dove Îe reazioni elettriche naturalmente sono normali; il ferito dice che per qual- 
che giorno dopo il trauma ebbe difficoltà a muovere la gamba S. 

Riflessi profondi: presente e vivacissimo il tricipitale; riflesso osteoradiale dissociato: 
manca la contrazione del bicipite e del lungo supinatore, mentre è vivacissima la fles- 
sione delle dita, Agli arti inf.: a S. vivacissimi i riflessi patellare e rotuleo, con piccoli 
segni deficitari piramidali. 

Questa dissociazione dei riflesso osteoradiale, azionato dai mm, bicipite, lungo 
supinatore (C59) e fles. com. delle dita (C78 D') permette senz'altro di localizzare la 
lesione all'altezza della V vertebra cervicale; solo a quell’altezza infatti si poteva pro- 
durre una paralisi periferica per lesione diretta delle radici e del plesso brachiale supe- 
riore (C*9 ), con emilesione midollare cervicale e paresi piramidale nei segmenti imme- 
diatamente sottostanti: donde la componente superiore del riflesso abolita e l’inferiore 
esagerata. 

Caso estremamente dimostrativo; avendo l’O, inviato il ferito al radiologo perchè 
ricercasse una scheggia nella V vertebra, pure di fronte ad un reperto negativo fece 
ripetere altri schiagrammi, da cui risultò la frattura del corpo della V vertebra: la 
scheggia, entrata dal collo a S., aveva attraversato la colonna cervicale per fermarsi alla 
mandibola D., donde fu estratta, in un ospedale avanzato, con radici dentarie e fram-’ 
menti ossei, probabilmente senza che il chirurgo la notasse. 

L'O. insiste sulla necessità di questa ricerca, assai facile per poco che si sappia 
maneggiare un martello; e che avrebbe evitato l'errore in cui incolse il sanitario dell’unità 
avanzata, che, non spiegandosi la paralisi alla mano e alla gamba S., le giudicò di 
natura isterica, 

I) ferito è uscito guarito, serbando solo una lievissima diminuzione di destrezza 
alle dita della mano S. con qualche parestesia. 


16. id.: Sulla rapida diagnosi delle crisi convulsive. 


E’ un'illustrazione semeiotica fatta al vicino Ospedale « Colonia Bergamasca », a 
proposito di un ricoverato che tratto tratto ha delle crisi convulsive in cui, dice, perde 
la coscienza. 

L'O. premette che deve qui parlare di nozioni arcinote, e, per un neurologo al 
corrente, addirittura primitive, ossia del criterio babinskiano di diagnosi: se la cri- 
si è isterica, il medico deve essere in grado di riprodurla, fedelmente e immediatamente 
con la suggestione; come appunto accadde in questo caso, 
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Il criterio diagnostico è allora incontrovertibile, col vantaggio che nella maggioranza 
dei casi ha un effetto terapeutico immediato. Come è noto, basta una qualunque mano- 
vra, purchè eseguita con autorità, decisione e convinzione. 

Ma non tanto sul contenuto dell’isteria lO. intrattiene i colleghi ufficiali quanto 
sul fatto che ogni medico dev'essere in grado di giungere alla diagnosi senza sentire 
il bisogno di ricorrere al neurologo. 


MESSINA. Maggiore medico prof, Riccarpo Retrano: Le forme extrapolmonari della 


t.b.c. nei loro rapporti can la t.b.c. polmonare. 


L’O. dimostra come sia erronco ritenere che le forme extrapolmonari della t.b.c. 
a quadro anatomoclinico definito si accompagnino a diffuse lesioni polmonari croniche, 
specie alcune forme di t.b.c. extrapelmonari quali la splenomegalia t.b.c., la t.b.c. ossea, 
la renale, la surrenalica, la meningite t.b.c. 

Dimostra infine come sia eccezionale la t.b.c. militare in individuo con t.b.c. pol- 
monare cronica diffusa, 

Sintetizza quindi gli clementi dottrinari che potrebbero stare a fondamento di que- 
sto comportamento. 


NETTUNIA. Sottotenente medico Mario Gemmi: La genesi delle caverne tubercolari 
del polmone secondo le più moderne vedute. 


L'O. dopo aver segnalato l’importanza c l’attualità dell'argomento prende in esame 
le diverse cause che intervengono nella genesi delle caverne tubercolari, Divide le cause 
stesse in due gruppi: biologiche e meccaniche e ne analizza l’azione isolata, prevalente 
e cumulativa. 

Seguendo le tappe del processo infiammatorio t.b.c. nel polmone ne mette in evi- 
denza la vasta entità della fase essudativa, la lunga persistenza di essa e la scarsa ten- 
denza riparativa, Mentre atrribuisce la formazione del primo spazio patologico a pre- 
valente azione biologica, ne illustra poi la progressione in rapporto alla semplice retra- 
zione statica tissurale, alle susseguenti trazioni inspiratorie e fattori propulsivi espiratori, 
che modificano in via del tutto funzionale 1l tessuto pericavitario. Segnala la rarità della 
progressione della caverna per prevalente azione biologica con distruzione di detto tes- 
suto. 

Mette in evidenza con numerosi documenti radiografici j diversi meccanismi illu- 
strati: prima formazione, retrazione statica, propulsione, distruzione progressiva. Ram- 
menta il forte contributo degli studiosi italiani e in particolare della Scuola Romana 
(Forlanini, Morelli, Monaldi) alla conoscenza della tisiogenesi. 


Ib. Tenente metico Carro ZaneLti: La frenico-exeresi bilaterale nella terapia della 
tubercolosi polmonare. 


L’O. in rapida sintesi accenna ad alcuni dettagli di personale tecnica operatoria 
che, applicati, potranno evitare incidenti mediati ed immediati, già lamentati dal Curti 
nella sua casistica. 

Riporta la personale casistica di n. 6 casi con i relativi risultati. 

Conclude che per i casi guariti (n. 3) può affermarsi non solo una guarigione cli- 
nica ma bensì anatomica, essendo state le loro lesioni sostituite da tessuto connettivo 
cicatriziale, ed afferma la stabilità di detta guarigione in quanto l'osservazione post- 
operatoria clinica-radiologca, è stata di oltre 32 mesi. 
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Circa l'indicazione asserisce che tutte le forme a tendenza fibrosa non estese pos- 
sono trarre ottimi benefici dall'intervento in parola, 

Afferma che la exeresi bilaterale dei n. frenico non è da considerarsi un grave 
intervento come asserito da molti AA. ma una operazione sempre ben tollerata a con- 
dizione che i singoli casi siano ben studiati precedentemente e dopo la prima exeresi, clini. 
camente, radiolegicamente e dal punto di vista funzionale (capacità vitale), al fine di poter 
intervenire bilateralmente con la massima garanzia di toilerabilità da parte del soggetto. 

Dati i risultati veramente incoraggianti della sua casistica pure essendo questa esigua 
di numero, esorta a che i suoi risultati, se non d'insegnamento, siano almeno di guida 
ad ulteriori studi sulla opportunità o meno di estendere l'applicazione di tale intervento. 

Nella discussione che segue alla conferenza il capitano medico Aragona dott. Car- 
melo riferisce un caso di frenico-exeresi bilaterale da lui praticata nel 1937 e con risultati 
a tutt'oggi favorevoli. 


* * * 


Le conferenze dei sottonotati ufficiali medici dell’ ospedale militare di Udine furono 
tenute nel giugno u. s. alla Società medica del Friuli, presieduta, per l’occasione, dal 
ten. colonnello medico Binaghi Alberto. 


Capitano medico Antonio CeLLottI: Tubercolosi delle surrenali e meningite tubercolare. 


L’O. riferisce su di un caso di morbo di Addison e meningite tubercolare in cui 
all’autopsia si mise in evidenza una localizzazione tubercolare bilaterale delle  ghian- 
dole surrenali e di due ghiandole linfatiche periaortiche oltre alle lesioni caratteristiche 
della meningite tubercolare. 

LO. in base al mancato rinvenimento del complesso primario polmonare prospetta 
la possibilità di una infezione primaria per via enterica. 

Fa rilevare infine come l’istituirsi della meningite e l’accentuarsi della sintomato- 
logia Addisoniana siano da attribuire a fattori anergizzanti e con tutta probabilità agli 
strapazzi fisici ai quali si sottopose l’individuo che aveva già una compromissione così 
grave delle capsule surrenali. 


Capitano medico prof, Lopovico MencareLLi: L'azione delle basse temperature sopra i 
tessuti del corpo umano con dimostrazioni di preparati istologici. 


L’O, premessi fugaci richiami storici e bibliografici sull'argomento riferisce sopra 
alcuni reperti istologici desunti dall’osservazione dei fasci vascolo-nervosi asportati dagli 
arti amputati di soggetti che avevano subito l’azione di basse temperature. 

I quadri confermano quanto in precedenza era stato osservato mettendo in evidenza 
‘ però anche lesioni di nervi, quali soffusioni emorragiche nella compagine dei fasci, e 
dilatazione degli spazi linfatici. Naturalmente i casi sono pochi, per una parola decisiva, 
e riguardano lesioni inveterate; il che ha consigliato l'istituzione di ricerche sperimentali 
delle quali vengono riferiti i primi risultati che sembrano confermare i rilievi istologici 
della patologia spontanea. 

Queste constatazioni insieme alla sintomatologia riferita da alcuni soggetti, visti 
in sede di C. M. O., fanno prospettare la opportunità di porsi un criterio per la valu- 
tazione dei postumi, 

L’O. dopo questa esposizione preventiva, sopra i primi risultati, fatta più che altro 
con lo scopo di annunziare un programma di lavoro, fa presente la necessità di essere 
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quanto mai larghi nel concedere periodi di inabilità parziale o totale, specie in quei 
soggetti che accusano persistenti disturbi neuritici o artralgici più frequenti nelle ore 
notturne, con ipoestesie, dermografismo bianco, fatti di iperidrosi. Ciò con lo scopo di 
permettere la completa restitutio ad integrum e l'arresto di eventuali lesioni nervose e 
vasali, 


Maggiore medico Antonio Pozzo: Manifestazioni erpetiche neì neuroluetici. 


I rapporti tra le manifestazioni erpetiche zonali o zosteriformi e le infezioni (acute 
ce croniche), le etero- ed auto-intossicazioni, le affezioni del sistema nervoso centrale e 
periferico essendo tuttora oscuri l’O. porta un contributo clinico di osservazioni su al- 
cuni casi di eruzioni zosteriformi in ammalati di sifilide nervosa in corso di cura. 

Non si tratta delle solite manifestazioni erpetiche, anche imponenti, quali si hanno 
per es. in ammalati di blenorragia curati con iniezioni endovenose di mixogon (lO. ha 
avuto ottimi risultati nel Reparto Dermoceltico dell'Ospedale Militare di Udine con 
tale trattamento in casi di blenorragia cronica) o delle manifestazioni erpetiche dei pro- 
cessi febbrili da cocchi in genere, ma di vere eruzioni a carattere zonale che insorgono 
durante il trattamento in soggetti ammalati di meurolue, trattati o no con la piretote- 
rapia, indipendentemente dalla natura del medicamento somministrato (As, Hg, Bi, 
jodobismutato di chinino, etc.). 

In due pp., nei quali si ebbe recidiva delle manifestazioni zosteriformi durante la 
cura, il decorso fu infausto. 

Si tratta di una semplice coincidenza o di un sintomo che potrebbe mettere sul- 
l'allarme il medico che cura un sifilitico e che, dalla insorgenza di tali manifestazioni, 
potrebbe essere posto sulla via di controllare, con l'esame del liquor, una eventuale 
lecalizzazione latente di lue nervosa ? 

I casi sono ancora troppo pochi (cinque) per poterne trarre delle conclusioni generali, 
ma se si potesse, con ulteriori osservazioni, dimostrare che la reazione erpetica zonale 
rappresenta nei neuroluetici in un primo tempo una risposta allo stimolo curativo mentre 
la sua ricomparsa in un secondo tempo potrebbe attestare una inguaribile labilità del 
sistema nervoso, avremmo un elemento prezioso per la diagnosi e per la prognosi 
di lesioni a decorso spesso così infausto come quello della sifilide nervosa. 


Sottotenente medico Pietro Rizzorarit: Sulla reazione di Friedmann nel liquor. 


L’O. dopo aver ricordato l’importanza di una precoce diagnosi per le forme infiam- 
matorie delle meningi, specie in seguito alla introduzione, nella cura, dei preparati 
sulfamidici, riferisce sopra una nuova reazione nel liquor cerebro-spinale, proposta da 
Friedmann alcuni anni or sono (vedi Arch. f. Psych. e Neur. Band. 95, H. 2, 1931). 

Dopo alcune considerazioni sulla modalità tecnica della reazione, espone i primi 
risultati sull’indagine eseguita in 75 liquor con lo scopo di controllare i reali vantaggi 
della reazione. 

L’O. afferma che la reazione permette di orientare rapidamente il nostro giudizio 
diagnostico, però considera le ricerche, dato il mumero limitato dei liquor esaminati, 
come preliminari. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 


CHIRURGIA GENERALE 


R. Liriche: A proposito delle congelazioni e del loro trattamento immediato per mezzo 
delle infiltrazioni lombari. — « Presse Méd., 1, 75, 1940. 


Ogni congelazione è, anzitutto, legata con una fortissima contrazione vascolare. Se 
questa è troppo rilevante a carico delle arteriole e se persiste troppo a lungo, conduce 
alla trombosi, alla garigrena ed alla sintomatologia dolorosa. L’A. ha operato ripetu- 
tamente coll’arteriectomia della tibiale posteriore e colla simpatectomia della femorale, 
casi di tal genere e con pieno successo specie per alleviare i dolori tardivi, Egli consi- 
dera inoltre evitabile l'instaurarsi della trombosi. Sulla base di esperienze di pace, fatte 
ella sua clinica di Strasburgo in questi ultimi anni, PA. crede di poter dire che /'nfil- 
trazione anestetizzante del simpatico e la simpatectomia possono modificare il decorso 
delle congelazioni. Colla infiltrazione precoce del simpatico lombare si può, dunque, 
verosimilmente spesso evitare gangrena e dolori tardivi. GALLETTO. 


P. Maccet-Guy e J. J. LieFrrinc: /nfiltrazione lombare e simpatectomia nei pied: con- 
gelati. — « Mém. Acad. Chir. », 66, 136-140, 1940. 


Nello scorso inverno sono state osservate moltissime congelazioni degli arti nelle 
truppe francesi. Dopochè il blocco del simpatico ebbe a dare, già nei profughi spagnoli 
alfetti da congelazioni nell’attraversare i Pirenei, degli ottimi risultati, questo procedi 
mento venne adottato anche dagli AA. i quali ne hanno ricavata l'impressione che le 
operazioni sul simpatico rappresentino il più efficace trattamento delle congelazioni. 
Tutti i pp. hanno riferito che j dolori scomparivano quasi immediatamente durante la 
esecuzione dell'iniezione novocainica, che apprezzavano il diffondersi di un senso di 
caldo agli arti e che le porzioni sino allora insensibili riacquistavano rapidissimamente 
la loro sensibilità. Nel contempo ia cute riassumeva un aspetto normale. Di conseguenza 
la simpatectomia, rappresentata dal semplicissimo procedimento dell’infiltrazione del 
cordone lombare, ha i vantaggi di un'azione terapeutica straordinariamente rapida e 
dell’eliminaziene della persistenza dei dolori e delle turbe trofiche tardive, L'andamento 
della curva oscillatoria indicava che è caratteristico delle congelazioni il fatto che le nor- 
mali reazioni vasomotorie mancano dopo i bagni freddi e caldi. Dopo il blocco novo- 
cainico tale curva ridiventa invece normale; in realtà questa normalizzazione vien rag- 
giunta solo se l'intervento è praticato precocemente. Dovrebbesi dunque trattare di uno 
spasmo vasale cui fa cenno anche l’arteriografia ancora parecchie settimane dopo. Il che 
giustifica maggiormente l’impiego di questo metodo. GALLETTO. 


I. Ducuine, J. b'Harcourt, A. FotcH et J. BoriL: Le turbe trofiche delle estremità, 
provocate dal freddo secco, in patologia di guerra. — « Journal de Chir. », 55, 382- 
402, 1940. 

Gli AA. fanno anzitutto disiinzione tra il « piede di trincea » o « piede macerato » 


e le « congelazioni » propriamente dette. Di comune queste affezioni riconoscono le tem- 
perature sui 0°, l'umidità, il prolungato soggiorno nel fango freddo. Una più lunga 
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azione di questi vari fattori, l’esistenza di una fase prodromica dolorosa, l’associazione 
con un'infezione lieve, forse specifica, mantenuta dall'inquinamento generalizzato, 
dànno al piede da trincea qualche cosa di specifico che lo contraddistingue dalle lesioni 
provocate dal solo freddo, Nella guerra di Spagna gli AA. non hanno mai visto piedi 
da trincea: essi intendono limitarsi a parlare di quelle affezioni che sogliono comparire 
dopo un’azione intensiva, talvolta soltanto di breve durata, del freddo, favorita ed aggra. 
vata da altri fattori tra cui sopratutto quello circolatorio e quello simpatico. 

Durante la campagna di Spagna queste congelazioni furono osservate per la prima 
volta al tempo dell'offensiva di Teruel: la maggior parte dei casi provenivano dalla Sierra 
Palomera che era ricoperta di neve gelata. Circa 120.000 uomini dovettero sottostare a 
condizioni climatologiche di tal genere e di essi soltanto 500 (= 4,16 per mille) furono 
costretti a ricorrere alle cure mediche per congelazioni degli arti inferiori, Agli arti su- 
periori si lamentarono solo 10 congelazioni e si ebbero solo 5 assideramenti con esito 
letale. La più gran parte degli individui curati non si lamentava di veri e propri dolori 
ma molto più di piede addormentato o di legno, Clinicamente, nella maggioranza dei 
casi, comparve soltanto un edema ai dorso del piede. La pressione digitale era dolorosa; 
non si presentò invece tumefazione di sorta. Alla pedidia ed alla tibiale posteriore non 
si avvertiva il battito. Questa infiammazione asettica che non portava seco alcun aumento 
di temperatura, alcun acceleramento del polso, alcun aumento della sete non presentava 
dunque segno alcuno di infezione. Già il solo trasporto agli ospedali da campo, di qui, 
successivamente, ancora più a tergo, degli ammalati arrecava loro un miglioramento in 
quanto significava, praticamente, 2-3 giorni di riposo, una alimentazione regolare, un 
sonno tranquillo. L'edema andava riassorbendosi in alcuni giorni, al massimo in una 
settimana e spesso la pedidia riprendeva a pulsare. Scomparso l'edema comparivano delle 
altre manifestazioni alle parti distali del picde che andavano dalle semplici ulcerazioni 
sino alla gangrena secca senza che inizialmente fosse possibile dire il grado di sviluppo 
che si sarebbe raggiunto. Le manifestazioni morbose che, scomparso l’edema, si rende- 
vano palesi per lo più a mezzo di una colorazione bleu della cute, regredivano talvolta 
rapidamente, In altri casi ia colorazione rosso-bleu si faceva, col tempo, più brunastra 
e la cute si screpolava; i tessuti assumevano la consistenza di una pappa e la necrosi si 
taceva allora manifesta. Se la necrosi interessava solo gli strati superficiali allora la dif 
fusione invadeva rapidamente la parte brunastra e si formava una zona di tinta rosso- 
vinosa che separava la cute normale dalla zona periferica bruna; quest'ultima si faceva 
infine nera. La zona necrotica permaneva a lungo senza che si formasse tessuto di de- 
marcazione. Caduta la pelle si vedeva il tessuto di granulazione, Talvolta si rimaneva 
colpiti dalla discordanza tra la gravità dell’affezione in superficie e l'ottimo aspetto del 
tessuto sottostante. Se il processo necrotic guadagnava in profondità si formava allora 
un solco di demarcazione che di giorno in giorno andava facendosi più netto. Se non 
c'era infezione il decorso era lentissimo: le masse necrotiche pendevaro liberamente es- 
sendo solo più attaccate all'osso; esse dovettero e debbono essere asportate chirurgica- 
mente. In base all’esperienza personale gli AA. distinguono: la forma edematosa, la 
forma eritematosa (corrispondente ad una scot'atura di 2° grado), la forma necrotica 
(corrispondente alla irrorazione sanguigna), Ja forma superficiale o a tipo di abrasione, 
la forma profonda o massiva, le necrosi in sede di decubito o di punti compressi e final- 
mente la forma umida che, in verità, è stata osservata solo molto di rado. 

Gli AA. si occupano poi della patogenesi e dell'anatomia patologica: non è stato 
loro possibile rintracciare alcuna infiltrazione rotondocellulare nei vasi. Invece poterono 
constatare, precocemente, lesioni intimali e, tardivamente, lesioni della media e dell’av- 
ventizia. Sorprendente il fatto che queste lesioni vascolari furono riscontrate anche al di 
sopra del tessuto colpito più tardivamente. 
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Le lesioni descritte non sono dunque da intendersi quali congelazioni in senso 
stretto, ma sono bensì lesioni che compaiono dopo determinate alterazioni vascolari dei 
vasi sanguigni provocate dal gelo. Queste alterazioni vascolari non agiscono, del resto, 
soltanto attraverso turbe circolatorie, ma sono il punto di partenza di un riflesso spa- 
stico che, negli individui a ciò particolarmente predisposti, produce per via simpatica 
una contrazione vascolare di lunga durata cui consegue un arresto del potere rigenera- 
tore dei tessuti ed in ultimo !a necrosi. Il significato di questa ipertonia simpatica viene, 
forse, chiarito dal fatto che soltanto un esiguo numero di persone, sottoposte all’azione 
del gelo, se ne sono ammalate, Questa constatazione è importante anche dal punto di 
vista terapeutico; infatti soltanto la simpatectomia rende possibile una chiara e duratura 
vasodilatazione. In terapia la simpatectomia è stata variamente e diversamente interpre- 
tata. Nei casi bilaterali, operati solo da un lato, il successo dal lato operato è stato netto. 
Dopo l'operazione i dolori sono cessati rapidamente; si è formato un tessuto di granu- 
lazione riccamente vascolarizzato. Ìn sette casi venne praticata una arteriectomia onde 
sopprimere il simpatico che accompagnava il vaso. GALLETTO. 


L. GiuntoLi: Su di un metodo per la diagnosi radiologica di lesione traumatica del 
legamento collaterale interno del ginocchio. — « La chirurgia degli organi di movi- 
mento », vol. XXVI, fasc. 5°, aprile 1941-XIX. 


L’A. dimostra che con semplici manovre che richiedono pochi minuti è possibile 
mettere in evidenza queste lesioni che nella clinica e terapia hanno importanza notevole. 

Premesso che il legamento collaterale interno del ginocchio è costituito da tre ordini 
di fibre verticali peronco-tibiali, fibre oblique che raggiungono la capsula e fibre oblique 
che raggiungono il menisco. 

La rottura di questo legamento è determinata di regola da un meccanismo indiretto 
e cioè da un’abduzione ferzata in flessione e rotazione esterna, ed esso da Bannet, Segond 
Gandolphe e Thevenot è stato studiato sperimentalmente. 

La manovra che comunemente viene eseguita per la messa in evidenza di questa 
lesione è la radiografia in abduzione: forzata in anestesia locale, iniettando nella cavità 
articolare 15-20 cc. di percaina all’1 % previo svuotamento dell’emartro. 

Nei due metodi, quello di nile una stecca alla faccia esterna della gamba e coscia 
introducendo degli spessori all'altezza dei ginocchio, e l’altro di legare fra di loro le 
coscie divaricando le gambe con un cuneo posto fra i malleoli interni, l’A. preferisce 
quest'ultimo perchè consente una visione comparativa delle due interlinee in posizione 
normale e in abduzione. 

In uno affetto da questa lesione l'A. ha proceduto nel seguente modo: decubito prono 
con rialzo di cuscini sotto il torace e l'addome, ginocchi poggianti colla superficie ante- 
riore sul tavolo e l’asse delle coscie formanti, con questo, un angolo di 45°, le gambe 
vengono rialzate con un sostegno in modo che l’asse di queste faccia col piano un angolo 
pure di 45°, pertanto l’asse della coscia e deila gamba formano così tra loro un angolo 
retto. 

Per meglio rilevare l'interlinea articolare il raggio centrale non deve cadere perpen- 
dicolarmente sulla pellicola, ma essere inclinata di 15° in senso caudale. 

Con questo procedimento venne messo in evidenza chiarissima il deficit legamen- 
toso con l'allargamento dell’interlinea articolare e la diagnosi di lesione del legamento 
collaterale interno non presentava dubbi, evitando il dolore che invece si sarebbe provo- 
cato se si fosse praticato l'esame in abduzione forzata. 

Metodo che ritengo opportuno sia conosciuto dai nostri radiologi militari, essendo 
ia lesicne legamentosa citata piuttosto frequente ad osservarsi fra gli infortunati dei 
nostri ospedali. CASELLA. 
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G. Mancini: Le fratture dell'estremità superiore dell'omero. — «La chirurgia degli 
organi di movimento », vol. XXVI, fasc. VI, giugno 1941-XIX. 


Ottimo ed interessante questo lavoro del Mancini che, con altro comparso nello 
stesso periodico, vol. XXIII del 1938, n. 6, lo completa e dà la dimostrazione che una 
precisa riduzione e ottima contenzione anche per queste fratture recenti, limiti e circo- 
scriva sempre l'indicazione dell'intervento chirurgico, anche delicato per lo specialista 
provetto. 

Premessi dei rilievi di anatomia della spalla in rapporto alle fratture dell’E.O.S. e 
ben definito che cosa debba intendersi per collo chirurgico dell'omero che stabilisce 
essere il tratto scheletrico compreso tra le forze muscolari antagoniste, dei muscoli rota- 
tori esterni ed elevatori scapolo omerali e quelli toraco-addominali, o rotatori interni, 
delimita ii meccanismo del trauma provocatore di queste fratture che può essere diretto 
ed indiretto, a seconda che il trauma agisca per caduta sul terreno con urto del moncone 
della spalla al suolo o che questo sia colpito da un corpo contundente, o agisca per 
caduta sul gomito o avambraccio con omero in abduzione e anche posizione in rotazione 
interna. 

Per interpretarne il meccanismo di queste fratture l'A. ha cercato di provocarle espe- 
rimentalmente sul cadavere e la conclusione è quella di altri sperimentatori che cioè 
mancando la tensione dei muscoli rotatori, le fratture così provocate sono scomposte 
per il solo fattore meccanico del trauma che non produce quindi quello che si osserva 
sul vivente essendo ogni spostamento riscontrato indipendente dalla semplice discon- 
tinuità ossea in relazione della forza muscolare. 

Nella statistica dell’I, O. R. dal 1899 al 1939 su un totale di 7130 fratture ricoverate 
si ebbero 357 fratture dell’estremo superiore dell’omero pari al 5% ed occupano il 3° 
posto. 

La maggiore frequenza è nel sesso maschile e fra gli 8-20 anni, fra i 20 le femmine 
con prevalenza del trauma diretto. 

Classifica queste fratture; 1° - fratture cpifitarie, 2° - trans-trocanteriche, 3° sotto- 
trocanteriche, 4° - metadiafisarie, 5° - della grande tuberosità. Non classifica quelle del 
collo anatomico perchè in pratica inesistenti, 

Trattamento. Un tempo queste fratture erano ritenute a prognosi riservata in rap- 
porto alla funzione, e l’indagine radiografica svelando la difficoltà di ottenere un buon 
raffrontamento dei frammenti con manovre esterne e di mantenerne la riduzione, la cura 
fu decisamente cruenta e diversi furono i metodi di fissazione con viti, lamine, 
placche, ma dimostratisi questi non tollerabili si passò alla riduzione cruenta e 
fissazione dei monconi senza materiali eterogenei, ma per semplice incastro o incunea- 
mento di essi e quindi immobilizzazione indiretta alterna mediante fasce, stecche, telai, 
triangoli, ecc., sino agli ultimi apparecchi così detti « aeroplani », che sono apparecchi co. 
struiti in serie e quanto per l'uso, come giustamente fa osservare l’A., sono comodi per 
chi li applica, ma per nulla per chi è costretto a portarli. 

L’A. non ostante che molti preferiscano la trazione continua o al letto del p. o 
ancorata ai diversi apparecchi tipo aeroplano, è convinto assertore dell'apparecchio ges- 
sato. Per quanto riguarda la tecnica, essa è la seguente: 1° - due radiogrammi presi 
uno di faccia ed uno ascellare per avere un esatto orientamento sulla dislocazione dei 
frammenti; 2° - anestesia che sarà possibilmente generale, tenuto però conto dell'età 
e condizione dei malati; 3° - il p. è portato con le spalle fuori del letto e si affida il 
braccio sano ad un infermiere mentre l’operatore, sotto la guida dei radiogrammi, pra- 
tica manovre di trazione, rotazione laterale che questi gli suggeriscono, ed il controllo 
radiografico guiderà l'operatore verso l’atteggiamento da imprimere all’omero per cor- 
reggere l’angolatura dei frammenti mediante trazione in abduzione o adduzione secondo 
il tipo di frattura, 
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Ottenuto così l'atteggiamento voluto, l’arto è mantenuto da un assistente e la con- 
tro trazione applicata all’ascella o manualmente o con cravatta di stoffa da un infer- 
miere, verificatasi la riduzione si elimina la trazione e si procede all’apparecchio gessato 
c controlio radiografico. 

L'apparecchio viene tenuto per un mese, che è il limite massimo per i giovani e 
vecchi, quindi applicazioni calde con termoforo di Bier, massaggio, mobilizzazione at- 
tiva e passiva dell’articolazione scapolo-omerale, con avvertimento di tenere nella prima 
settimana, per qualche ora del giorno e durante tutta la notte, la valva gessata di po- 
sizione, 

Questo è il trattamento generalizzato nell’I. O. R. per le fratture dell’omero recenti, 
con risultati ottimi, limitando la riduzione cruenta a quei casi nei quali per il tempo 
intercorso dalla frattura, non è possibile quella incruenta e bastano pochi giorni dal 
trauma per renderla indispensabile. 

Numerose, nitide e dimostrative illustrazioni completano questo chiaro ed interes- 
sante lavoro che ritengo opportuno sia letto con attenzione dai nostri chirurgi e appli- 
cato nei nostri reparti militari. 

CASELLA. 


FISIOLOGIA. 
H. Rocer: Fisiologia dell'aviatore. — « La Presse Médicale », n, 54-55, 1940. 


Premesso un accenno all'importanza dell’aviazione nella vita moderna, che ha fatto 
sorgere i nuovi capitoli della fisiologia e della patologia dell'aviatore, nonchè ai fattori 
che in essi intervengono, l’A. passa a riferire alcuni risultati delle numerose ricerche 
eseguite in America da Armstrong e dai suoi collaboratori, nella Scuola di Medicina 
aviatoria. 

I risultati riferiti riguardano solo l’influenza della temperatura e della pressione 
atmosferica, E' noto che, negli spostamenti in alto, si verifica una diminuzione della 
pressione atmosferica (che segue una curva parabolica) e della tensione parziale del- 
l'ossigeno, nonchè un abbassamento della temperatura. Relativamente a quest’ultimo 
l'A. riferisce i disturbi che compaiono alle varie temperature, mettendo in evidenza 
l'esistenza di tre punti critici: il primo, fra + 2° e 0°, in cui il freddo provoca l’irrigi 
dimento doloroso delle mani, il secondo, a — 23°, in cui compaiono delle turbe visive 
con diminuzione del campo visivo, il terzo, fra —34° e —40°, caratterizzato dalla 
depressione fisica e mentale, Recenti ricerche hanno messo in evidenza l'influenza del- 
l’anossiemia negli accidenti prodotti dal freddo, con conseguente diminuzione delle ossi- 
dazioni intraorganiche. Inoltre il vento aggrava gli effetti dell'abbassamento della tem- 
peratura. 

Negli spostamenti in alto, per effetto della diminuzione della pressione atmosferica, 
viene a rompersi l’equilibrio che normalmente esiste fra la pressione atmosferica e la 
pressione dei gas contenuti nelle cavità dell'organismo, con conseguenze più gravi a 
carico di quelle cavità, come l’intestino, l’orecchio medio ed i seni facciali, che comu- 
nicano con l’esterno per mezzo di aperture strette. Nell’intestino si ha un aumento del 
volume dei gas che provoca, in caso di ascesa poco rapida, distensione dell'addome e movi- 
menti intestinali penosi i quali determinano l’espulsione dei gas e, in caso di ascensione 
più rapida, penosissimi crampi intestinali che impediscono l’espulsione dei gas ed enor- 
me e dolorosa distensione addominale. Nell’orecchio medio, che, attraverso il cavo 
naso-faringeo, comunica con l'esterno mediante la tuba d’Eustachio, si ha, durante le 
«scensioni, da prima un aumento della pressione nella cassa con senso di pienezza nello 
orecchio medio che può diventare penoso e rendere difficile l’udito e poi, con l'ulteriore 
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aumento della pressione, altri disturbi che possono giungere fino ad un insopportabile 
stato vertiginoso. A carico dell’orecchie anche la discesa, durante la quale le pressione 
nella cassa diventa negativa, provoca delle turbe analoghe e può anche determinare 
dei gravi accidenti (dolori, vertigini, mausze, ecc.) fino alla rottura della membrana 
del timpano con conseguenti dolori violenti, diminuzione dell’udito, vertigine, nausea, 
collasso completo. 


S’intende che gli accidenti sono tanto più frequenti quanto più sono rapide la sa- 
lita 0 la discesa e che essi si verificano più facilmente nei soggetti predisposti i quali, 
quindi, in base ad una visita preliminare, debbono essere esclusi dal volo o, in caso di 
assoluta necessità di volare, debbono essere sottoposti ad un trattamento preventivo. 

1 seni facciali si aprono facilmente nelle fosse nasali, le quali comunicano, come 
tutto l’apparato respiratorio, ampiamente con l’esterno, sicchè la pressione interna è 
sempre eguale a quella dell'ambiente. Tuttavia, come a carico dell’apparato respiratorio 
la rarefazione dell’aria provoca egualmente alcuni disturbi (difficoltà di fischiare, voce 
rauca, nasale e talora poco comprensibile, indebolimento della tosse e dello sternuto), 
così per i seni facciali le persone che hanno un canale poco pervio provano delle sensa- 
zioni dolorose specie nella regione dei seni frontali. 


Per determinare gli effetti fisici degli abbassamenti di pressione Armstrong ed i 
suoi collaboratori hanno fatto degli esperimenti negli animali chiusi nella camera di 
decompressione ed hanno rilevato che la rarefazione dell’aria quando corrisponde ad 
un'altezza di 6.000 m. provoca un aumento della pressione del liquido cefalo-rachidiano 
ed hanno potuto stabilire un rapporto fra la diminuzione della pressione atmosferica, 
cioè l'altezza, ed il valore della pressione del liquor, che, per esempio, a 15.000 m., 
raggiunge un valore quadrupio del normale. Questo enorme aumento di pressione agisce 
indubbiamente sui centri nervosi, come è stato possibile dimostrare sperimentalmente 
in animali trapanati. Nell’uomo si notano solo dei dolori nevralgici sui tronchi nervosi 
periferici, attribuiti aila liberazione di una bolla d’azoto. 

I risultati più curiosi ottenuti da Armstrong sono quelli relativi all’ebollizione del 
liquido sanguigno. E’ noto che il punto d’ebollizione dei liquidi si abbassa col dimi- 
nuire della pressione, cioè coll’aumentare dell'altezza. Per i liquidi dell’organismo, la 
cui temperatura è di circa 37°, la teoria insegna che l'ebollizione dovrebbe avvenire ad 
una pressione di 47 mm. di Hg. che corrisponde ad un'altezza di circa 19.200 m. Gli 
studi sperimentali, i quali hanno incontrato delle difficoltà pratiche che sono state supe- 
rate con degli artifizi di tecnica, hanno dimostrato che fino a 16.700 m. di altezza non 
si osserva niente di speciale; subito dopo incominciano a comparire nel sangue poche, 
piccole bolle gassose che divengono poi sempre più numerose e più grandi finchè, a 
19.000 m., tutto il liquido sanguigno scompare nell’apparecchio in cui si pratica l’os- 
servazione e si trasforma in voluninose bolle di gas. 

Questi diversi risultati non hanno solo un interesse teorico, ma forniscono degli 
insegnamenti sui pericoli delle grandi altezze e sul meccanismo degli accidenti che vi 
si producono, per evitare i quali i piloti ed i passeggeri che volano a grandi altezze 
sono chiusi in cabine a pressione più alta di quella dell'ambiente. Da ciò sorge l’inte- 
resse dello studio degli accidenti cui sono esposti gli aviatori nel caso che nella parete 
dell'apparecchio si verificasse una fessura che determinasse una brusca decompressione. 
Come è noto dagli studi condotti sulla decompressione dei lavoratori dei cassoni ad 
aria compressa, la diminuzione di pressione provoca la messa in libertà nell'organismo 
di gas sciolti o almeno di azoto, con formazione di emboli gassosi particolarmente gravi 
quando si localizzano nelle arterie dei visceri e dei centri nervosi. Poichè l'azoto è più 
solubile nei grassi che nell’acqua, esso si raccoglie in proporzione maggiore nei tessuti 
specie in quelli più ricchi di grassi, come il tessuto adiposo e quello nervoso, anzichè 
nel sangue e maggiore nel sangue che nel liquor. Man mano che è liberato, l’azoto 
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tende ad essere espulso dai polmoni, Così gli accidenti sono in rapporto con l'altezza 
e con la velocità di ascesa: l'altezza critica è quella di 9.000 m., poichè in essa inco- 
minciano a formarsi gli emboli gassosi. Quando la velocità è moderata le turbe causate 
dagli emboli non sono immediate. Una loro prima manifestazione, quasi premonitrice, 
consiste in dolori articolari o piuttosto periarticolari, prima leggeri e poi estremamente 
violenti e penosi, cui seguono turbe cutanee, come iperestesia termica, sensazioni di 
scottatura e pruriti ed anche altre turbe dovute a probabile influenza nervosa, costituite 
da macchie rosse o placche di orticaria gigante. Le turbe nervose consistono in depres- 
sione mentale, attribuita ad aumento della pressione intracranica e, in altri casi, in 
fenomeni di eccitazione. Non sono mai state osservate delle paralisi. Ciò che si osserva 
più spesso nelle grandi altezze sono dei dolori localizzati in un punto di un tronco 
nervoso o diffusi su tutto il tragitto di un nervo, attribuiti a liberazione di azoto nella 
miclina dei nervi, Anche le insufficienze cardiache e gli edemi polmonari vengono 
attribuiti ad embolie gassose delle arterie coronarie e polmonari. 

Per il trattamento di questi accidenti occorre fare aumentare la pressione atmosfe- 
rica, discendendo ad una minore altezza, Inoltre, poichè era noto che le inalazioni pre- 
ventive di ossigeno diminuiscono la quantità di azoto contenuta nell'organismo, Benecke 
ha dimostrato che tali inalazioni rappresentano un mezzo razionale, facile e sicuro per 
prevenire gli accidenti degli emboli gassosi. 

Per volare nelle grandi altezze si usano delle cabine stagne in cui la pressione del: 
l'aria è mantenuta ad un grado corrispondente ad altezze da o a 3.500 m. Se l'aereo 
vola più in aito e si produce una fessura, avviene una decompressione rapida che può 
produrre un vero fenomeno esplosivo, Per studiare gli effetti delle decompressioni bru- 
sche Armstrong ed i suoi collaboratori hanno condotto delle ricerche preliminari da cui 
è risultato che per velocità di ascensione di 1.500 m. al minuto fino all'altezza di 9.000 m. 
non si produce alcun grave disturbo, mentre le ascensioni più rapide © più elevate rie- 
scono pericolose. Per determinare, poi, l’azione di una brusca decompressione sono ri- 
corsi ad un artificio sperimentale il quale ha consentito loro di osservare che gli effetti 
della decompressione esplosiva dipendono molto meno dalla pressione differenziale che 


dall’altezza raggiunta. 
Di Giorci. 


IGIENE 


Frenrer: L'interesse della ricerca dei bacilli tubercolari nelle materie fecali. — «La 
Presse Médicale », n. 56-57, 1940. 


Nel ;883 Lichteim aveva segnalato la presenza del b. di Koch nelle feci dei tuber- 
colotici € nell’anno successivo Craemer mise in evidenza l’esistenza, nelle stesse feci, di 
bacilli acidoresistenti, difficilmente differenziabili da quelli di Koch. Nel 1896 Sawyer 
propose la ricerca sistematica del b. di Koch nelle feci nei casi in cui l'assenza di espet- 
torato rende difficile la diagnosi. Successivamente numerosi studi sono stati compiuti in 
merito alla tecnica dell'esame diretto dei bacilli ed ai metodi di coproculture e di copro- 
inoculazione. 

L'A. si occupa prima del confronto fra la ricerca del bacillo eseguita nel liquido 
di lavaggio gastrico e quella eseguita nelle feci e poi della tecnica attuale della ricerca 
del bacillo nelle feci, 

La ricerca del b. di Koch nel liquido gastrico, quando manca l’espettorato, è inte- 
ressante specie nei bambini tubercolotici, ma è molto sensibile anche nella t.b.c. polmo- 
nare degli adulti, particolarmente nella t.b.c. ulcero-caseosa banale, nella t.b.c. fibrosa, 
nella coliassoterapia e nella t.b.c. polmonare acuta. 
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La ricerca dei b. di Koch neile feci è non meno importante e ad essa non deve 
essere sostituita sistematicamente la ricerca nel liquido gastrico sia perchè l’interesse 
clinico della presenza del bacillo neile feci è, tanto nell'adulto che nel bambino, assolu- 
tamente identico a queila del bacillo nel liquido gastrico, sia perchè studi comparativi 
hanno dimostrato che i risultati dell'esame delle feci sono altrettanto soddisfacenti che 
quelli del liquido gastrico, sia perchè la tecnica della ricerca del b. di Koch nelle feci 
è, per diversi motivi, più pratica di quella del sondaggio gastrico, sia, infine, perchè 
essa sola può dare dei risultati in alcuni casi e precisamente nelle tubercolosi extrapol- 
monari, specie intestinali (i bacilli tubercolari trovati nelle feci hanno una triplice ori- 
gine: espettorati bacilliferi deglutiti, succo biliare, eliminazione ematogena intestinale 
diretta) e in caso di t.b.c. simulata (quando l’espettorato è positivo anche l’esame delle 
feci dà sempre risultati positivi). 

La ricerca del b. di Koch nelle feci può farsi mediante l’esame diretto, la copro- 
cultura e la coproinoculazione. 

L’esame diretto, di cui l’A. riporta la tecnica, è suscettibile di due critiche: anzi- 
tutto esso non permette, in certi casi, di stabilire se si tratta di bacilli tubercolari o di 
altri bacilli acidoresistenti e, in secondo luogo, è anche poco sensibile. Infatti l’esame 
diretto consente di trovare i bacilii solo quando essi sono presenti nella misura di 10.000 
per cc., mentre la coprocultura e la coproinoculazione dànno risultati positivi in presenza 
di 20 bacilli per cc. 

Per la coprocultura l’A. riferisce la tecnica secondo il metodo di Ogawa (su ter- 
reno di Lòwenstein al verde malachite). Lo stesso metodo serve anche per la coproino- 
culazione, la quale presenta il grande vantaggio di non essere disturbata dalle contami- 
nazioni dovute alle manipolazioni e di evitare, negli animali, le infezioni associate ed 
anche gli ascessi nel punto di inoculazione, 

Riassumendo, la ricerca del b. di Koch nelle feci è molto semplice e rapida: si 
pratica l'esame diretto in attesa dei risultati della coprocultura e della coproinoculazione 
che si iniziano contemporaneamente e che si servono dello stesso metodo, 

In conclusione, in tutti coloro che non espettorano la ricerca del b. di Koch nelle 
feci viene in primo piano. Necessaria in certe forme di t.b.c. polmonare, è indispen- 
sabile nella t.b.c. extrapolmonare, specie intestinale, ed in quella simulata. Essa è sem- 
plice e sensibile, gareggia con la ricerca del b. di Koch nel liquido gastrico, nonchè 
con l’emocultura e con l’urocultura e pertanto è troppo importante per meritare di non 
essere dimenticata. 

Di Giorci. 


MALARIOLOGIA 


E. Pampana: La malaria in Grecia. — « Rivista di malariologia », fasc. 2, 3, 1941-XIX. 


Veramente interessante e di grande attualità si dimostra questo studio riassuntivo 
del prof. Pampana, anche dal punto di vista igienico-militare, che l'A. tiene ben pre- 
sente sin dall’inizio del suo lavoro, cui premette un’aurea sentenza di Napoleone Buo- 
naparte: « La scelta di una località salubre per gli accampamenti deve essere la prima 
di ogni considerazione militare ». 

L’A. comincia il suo studio col trattare dell'enorme diffusione della malaria in 
Grecia (ben 2 milioni di malarici su 7 milioni circa di abitanti), tanto da far ritenere 
dai malariologi essere la Grecia il paese più gravemente colpito dalla malaria in tutto 
il Mediterraneo, e quindi in tutta l'Europa. 

Della Grecia, l’Epiro presenterebbe una endemicità più grave; meno colpite invece 
le isole Jonie ed Egee, e qualche volta colpiti alcuni quartieri di città popolose (Atene 
c Salonicco). 
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A dimostrare poi l'importanza del problema malarico in Grecia, l'A. perviene alle 

seguenti constatazioni : 

1° - Mortalità malarica, E' sempre molto clevata (nel 1929 raggiunse un quoziente 
di 1024 per milione di abitanti, mentre in Italia nello stesso anno il quoziente di mor- 
talità malarica fu di 67 : 1 milione). 

2° - Frequenza di febbri emoglobinuriche, E’ particolarmente alta; e indica sem- 
pre la gravità dell'infezione malarica nella località colpita, 

3° - Letalità malarica negli ospedali. E’ alquanto elevata (nel 1923 salì al 7,6% 
in Salonicco). 

4° - Durata della stagione di trasmissione. E' più lunga in Grecia, che in Italia 
c in Albania (va da maggio a dicembre). 

5° - Consumo della chinina. E’ elevatissimo (fino a 30 tonnellate all'anno, contro 
le 28 impiegate in Italia in una popolazione che è, però, più di sei volte maggiore). 

L'A. fa notare pure che la caratteristica epidemiologica della malaria in Grecia con- 
siste nel variare di anno in anno, tanto da far definire tale malaria come endemo-epi- 
demica. Infatti, quando la trasmissione si intensifica, dà luogo a grande morbosità e 
grande mortalità, elevando notevolmente gli indici endemici e capovolgendo la formula 
parassitaria, col sopravvento delle forme da Pl. Falciparum su quelle da Pi. Vivax. 

La causa fondamentale di questo ciclo epidemico è data, secondo l’A., dalle condi- 
zioni meteoriche (principalmente dalla distribuzione ed entità delle pioggie), dalla confi- 
gurazione orografica (la Grecia è montagnosa nel 70 %) e dall’aspetto idrografico (corsi 
d'acqua a regime torrentizio, facili a inondazioni e a impaludamenti delle pianure). 

L'A. accenna in seguito ad altri fattori affini alle epidemie stagionali, quali le così 
dette epidemie locali da scambio di popolazioni (come quelle verificatesi nella seconda 
guerra balcanica e dopo la Grande Guerra, nel 1922). 

L'A. tratta, poi, della stagione malarica e dell’anofelismo: della prima abbiamo 
già fatto cenno, circa l'epoca e la durata, e, in quanto alle specie anofeliniche presenti 
in Grecia, citeremo quelle principalmente e sicuramente incriminate: An. elutus, An. 
maculipennis (varietà typicus e messeae) e An, superpictus. Di esse, contrariamente al 
l'opinione corrente, alcuni AA. ritengono che l’Anopheles elutus sia di gran lunga il 
più pericoloso; e il nostro A. ne dimostra i motivi, 

L’A. passa, indi, a trattare della lotta antimalarica in Grecia, ritenendo che il suc- 
cesso per essere definitivo non può che poggiarsi sulla grande bonifica, La profilassi 
chininica, infatti, non è più in favore presso le popolazioni indigene. Oggi si insiste sulla 
terapia, sia chininica, che, meglio ancora, con l’Atebrina e la Plasmochina. 

Chiude il lavoro un ampio cenno storico su la malaria e la guerra in Grecia, cenno 
utile per gl’insegnamenti che se ne possono trarre, specialmente dagli igienisti militari, 
aliorchè trattisi di accantonare collettività (truppe o profughi), scegliendo zone distanti 
da acque stagnanti, specie se salmastre, e zone possibilmente elevate. 

Si eviteranno, così, in avvenire tutte quelle perdite di uomini dovute all’infezione 
nalarica, come purtroppo avvenne per i tanti ufficiali e soldati uccisi dalle perniciose 
in Macedonia (1916-1918), perdite che costituirono inutili vittime, perchè molte di esse 
— come giustamente conclude lA. — avrebbero dovuto essere risparmiate. 

TRIFILETTI. 


MEDICINA INTERNA 


L. Businco e F. VisaLti: L'istaminemia nel morbo di Biirger. — « Il Policlinico », Sez. 
Prat., n. 1, 6 gennaio 1941-XIX. 


Le indagini sul merbo di Burger nen si seno mai arrestate. Esse non hanno appor- 
tato alcuna modifica importante al quadro clinico, che resta sempre rappresentato da 
quello classico descritto dallo stesso Burger, Per l'anatomia patologica è stato assodato 
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che il processo istologico è rappresentato da un’abnorme proliferazione del connettivo 
perivascolare e perinervoso della gamba, con consecutiva fibrosi ed occlusione vascolare. 

La patogenesi, invece, resta sempre oscura ed oggetto delle più disparate ipotesi. 
La teoria infettiva di Rabinowitz non ha avuto ancora alcuna conferma, L'ipotesi del- 
l’azione etiologica della lue non è stata convalidata. Qualcuno ha pensato all'eventuale 
importanza di fattori ormonici basandosi sulla predilezione della malattia per i soggetti 
giovani di sesso maschile, Alcuni, fra cui lo stesso Biirger, hanno attribuito importanza 
al fattore razziale ed altri al carattere familiare della malattia. Recentemente si è attri- 
buito un certo valore anche ad un alterato meccanismo dell’utilizzazione dell’ossigeno. 

Studi recenti tendono ad attribuire azione patogenetica all’uso del tabacco, cui il 
Silbert Samuel riconosce un'importanza di primo piano, in base a sue accurate ricerche 
che lo inducono ad inquadrare il morbo di Biirger e le sue relazioni col tabacco nel 
campo delle manifestazioni allergiche. E questa sua idea è convalidata da numerosi 
reperti e rilievi. 

Poichè alcuni studi hanno dimostrato che il perturbamento isto-umorale conseguente 
all'episodio allergico a tipo iperergico si manifesta, fra l’altro, con un'abbondante libe- 
razione di istamina, da cui dipendono direttamente gran parte delle manifestazioni, gli 
AA., tenendo presenti tali studi e quelli di Silbert, hanno pensato di studiare l’istami- 
nemia nei morbo di Biirger. Essi hanno praticato il dosaggio dell’istamina nel sangue 
in 6 infermi di cui riportano la casistica ed hanno riscontrato i seguenti valori espressi 
in gamma per cc. di sangue: 0,12; 0,10; O,II, 0,07; 0,10; 0,05. Poichè il valore normale 
oscilla fra gamma 0,01 e gamma 0,08 per cc. di sangue, risulta che dei pp. esaminati 
due presentavano un tasso normale (e sono questi i due infermi in cui la malattia aveva 
una durata più breve), mentre negli altri quattro il tasso è discretamente aumentato. 
Poichè le cifre riscontrate possono sembrare piuttosto basse per confermare la concezione 
allergica, gli AA. fanno rilevare che i loro casi riguardavano pp. ricoverati in clinica, 
sottoposti a trattamento curativo e sottratti all'uso del tabacco fin dall'epoca del rico- 
vero, nei quali quindi, essendo venuto a mancare lo stimolo dell’allergene tabacco, non 
potevano riscontrarsi nel sangue alti valori di istamina. Ad ogni modo essi ritengono 
che anche l'aumento limitato osservato debba avere un particolare significato in una 
malattia, come il morbo di Birger, in cui l'elemento principale è rappresentato dalle 
alterazioni vascolari. E' noto, infatti, che l’istamina svolge le sue azioni più specifiche 
ed intense proprio a carico dell'apparato cardio-vascolare. Essa ha un'azione dilatatrice 
dei capillari e, in alcuni animali, anche delle piccole arteriole, mentre avrebbe un’ener- 
gica e durevole azione costrittrice sulle arterie, come risulta da ricerche a carattere essen- 
zialmente farmaco-dinamico, confermate poi anche nel campo della patologia. 


Ciò che interessa fissare è l’azione vasodilatatrice dei capillari e vasocostrittrice 
delle arterie e delle vene di maggior calibro esercitata dall’istamina. Le concezioni di 
Silbert inducono a considerare come substrato elettivo dell’ipersensibilità al tabacco i 
vasi, i quali rappresenterebbero il cosidetto organo di shock, in cui avverrebbe, nella 
reazione anafilattica, una liberazione di istamina che si diffonderebbe nel circolo san- 
guigno, contribuendo così a provocare le manifestazioni generali dello shock. Ed è 
provato che l’intima vasale è capace di liberare, negli stati di shock, abnormi quantità 
di istamina, La reazione allergica svolgentesi ripetutamente nell’intima sotto l’azione 
stimolatrice, intermittente e frequente, del fumo, sarebbe la causa dei succecssivi di- 
sturbi funzionali e trofici culminanti nella obliterazione vasale. A tal proposito è op- 
portuno rammentare che, secondo ricerche di Vassale, l’intima sarebbe fornita di squi- 
sita sensibilità riflessogena. 

Si può pensare che nel morbo di Burger l’abnorme liberazione di istamina nell'in- 
tima vasale può determinare l’uiteriore evoluzione del morbo provocando anzitutto dei 
riflessi spastici della media che in seguito conducono alle alterazioni di tutto il vaso 
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e. in secondo luogo, esercitando un’influenza spastica diretta sugli strati muscolari limi- 
trofi. Questa interpretazione patogenetica sarebbe convalidata dalle constatazioni ana- 
tomo-patologiche, le quali fanno considerare come punto di partenza del morbo l’inti- 
ma o la media vasale, e dal reperto nel morbo di Burger di un certo grado di « inspis- 
satio sanguinis » che è riconosciuto anche come una delle conseguenze dell’iperistami- 
nemia. Tuttavia possono farsi, contro questa interpretazione, delle riserve: anzitutto 
il morbo di Biirger è stato osservato anche in non fumatori, però può supporsi che l’a- 
zione allergica possa essere esplicata, oltre che dal tabacco, anche da qualche derivato 
del suo metabolismo che potrebbe originarsi anche da altri elementi o altri processi 
biologici oppure da altre sostanze diverse. 

In conclusione gli AA., pur riconoscendo che i valori di istaminemia riscontrati 
nei loro infermi sono sclo di poco superiori a quelli normali, si dichiarano favorevoli 
alla concezione allergica del morbo di Burger. 


Dr Grorci. 
RADIOLOGIA 


G. Boriani: La visibilità stagionale dell'immagine di nicchia nel quadro radiologico 
dell’ulcera duodenale. — « La Radiologia Medica », vol. XXVIII, giugno 1941-XIX. 


Ritengo interessante questo lavoro del dott. Boriani, comparso recentemente in « La 
Radiologia Medica ». Nel capitolo delle lesioni ulcerative dello stomaco e del duodeno, 
i dati che si possono ricavare a mezzo dell'indagine radiologica hanno un valore fon 
damentale ai fini diagnostici e anche una notevole importanza, poichè su di essi si basa 
in gran parte il giudizio medico-legale. Si chiede pertanto al radiologo che giunga a delle 
conclusioni nette, esprimendo il più raramente possibile dei giudizi dubitativi; il che 
egli può fare quando riesce a dimostrare e a documentare sui radiogrammi l’immagine 
della nicchia, segno diretto ed inequivocabile della lesione ulcerativa. 

Ma la nicchia non è sempre visibile! Tutti i radiologi lo provano giornalmente, 
lo dimostra l'A. col suo studio statistico condotto su 1699 esami radiologici praticati 
nel biennio 1935-36 all'Ospedale Maggiore di Bologna. 

L’A. rileva che non esiste un parallelismo perfetto tra frequenza con cui è stata 
constatata l’ulcera duodenale c frequenza con cui i malati di ulcera si sono presentati 
dal medico, e che in certi periodi dell’anno la visibilità della nicchia è minore che in 
altri. Esiste dunque il fattore « visibilità radiologica stagionale della nicchia ». 

Per studiare questo fattore in senso assoluto, cioè la visibilità radiologica della 
nicchia durante un esame fatto in quel dato momento e indipendentemente da ogni 
altra considerazione, l'A. costruisce una grafica, in cui sulla linea delle ascisse, pone 
la successione dei mesi, dal gennaio 1935 al dicembre 1936 e sulla linea delle ordinate 
il numero dei casi esaminati per ulcera duodenale. Questi ultimi sono distinti in tre 
gruppi: casi negativi, casi incerti © casi certi, intendendo per certi i quadri ulcerativi 
in cui è sicuramente visibile l’immagine della nicchia e per casi incerti quelli in cui, 
pur presenti tutti gli altri segni di lesione ulcerativa, manca o è dubbia l’immagine della 
nicchia, 

Da un primo esame della grafica risulta che il periodo invernale è il più critico 
per i sofferenti di ulcera duodenale; in questo periodo giunge al radiologo il maggior 
numero dei casi. 

Dall'esame comparativo delle curve si rileva che i mesi di marzo e di agosto rap- 
presentano il periodo di maggiore possibilità per il radiologo di mettere in evidenza 
e documentare sul radiogramma l’immagine della nicchia ulcerativa del duodeno, es- 
sendo questa in tali mesi particolarmente visibile. Invece in febbraio ed aprile e in set- 
tembre c oticbre, è più difficile vedere la nicchia nei casi di ulcera duodenale. 
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In questo consiste il fenomeno della visibilità stagionale della nicchia, che varia 
appunto col variare delle stagioni ed è massima nel marzo e nell'agosto, 

Ciò concorda con la clinica, la quale ci dice essere l’ulcera duodenale una malattia 
ciclica, nel senso che tutti i disturbi ad essa relativi si accentuano nelle mezze stagioni, 
cioè nel periodo di passaggio dall'inverno alla primavera e dall'estate all’autunno (stadio 
attivo dell’ulcera), per attenuarsi a poco a poco in altri periodi (stadi intermedi), sino 
a scomparire. 

L’A. conclude affermando che, ammessa l’esistenza di un fattore « visibilità stagio- 
nale della nicchia », con periodi di « massima visibilità» e periodi di «minima visi- 
bilità », bisogna tenere il debito conto di essi nella pratica giornaliera e nei rapporti 
col medico e col chirurgo, specialmente per valutare i casi dubbi di ulcera duodenale. 


SALSANO. 


TISIOLOGIA 


G. Cosrantini: Elementi di tisiologia, — Bologna, S. A. Poligrafici « Il Resto del Car- 
lino », 1941-XIX. 


Mancava certamente in Itaiia, un libro che, in mole succinta, fornisse allo studente 
ed al medico generico, tutte le moderne cognizioni nel campo della Tisiologia; branca 
della medicina che, come felicemente si esprime l’A., si è imposta come specialità prima 
per ragioni sociali anzichè strettamente scientifiche, 

Più che mai nel momento attuale, in cui, le particolari necessità per lo sforzo bel- 
lico possono indurre ripercussioni nel campo sociale, appare la necessità che i medici 
siano esattamente a conoscenza del problema antitubercolare; così che l’opera del Co- 
stantini si dimostra particolarmente preziosa, D'altra parte bisogna essere anche grati 
al Costantini perchè, solo con la competenza scientifica, pratica e didattica che gli è 
propria era possibile compilare un’opera che, malgrado la vastità della materia trattata, 
è stata contenuta nel ristretto spazio di appena 425 pagine e condotta con uno spirito 
chiarificatore che solo un eccezionale possesso dell'argomento poteva consentire, 

Ma oltre che di indubbio valore, o meglio di stretta necessità per lo studente e 
per il pratico che vogliono acquisire senza fatica le cognizioni aggiornate di tisiologia, 
altrimenti reperibili solo in voluminosi trattati o sparsi in monografie e riviste, il libro 
del Costantini è di indiscutibile pregio per il tisiologo in genere in quanto la tratta- 
zione dei vari capitoli è accompagnata da considerazioni originali degne di rilievo data 
l'autorità del compilatore. 

Felice la suddivisione dei capitoli, Nessun argomento è stato trascurato. Di partico- 
lare interesse quello sui criteri di classificazione e la stessa classificazione adottata dal- 
l’A. con la suddivisione in tubercolosi di prima infezione e di reinfezione; la suddivi- 
sione di queste ultime forme in produttive, essudative del polmone, ghiandolari, pleu- 
riche bronchiali e la trattazione particolareggiata di queste forme nella quale prevale 
sempre un sano criterio clinico. 

Opportunamente estesa, in relazione alla mole del libro, è la parte riservata alla 
terapia ed ai criteri sulla prognosi e guarigione della malattia, 

L’appendice sulle indagini di laboratorio e sulle ricerche funzionali nella tuberco- 
losi, trattate dal dott. Lenci, assai aggiornate, chiude felicemente il libro che ha anche 
il pregio di una veste tipografica particolarmente accurata; di riproduzioni radiografiche 
assai dimostrative e di un'ottima riproduzione di pezzi anatomici e di microfotografie. 


De Paoti. 
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SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


Annati pi Mepicina Navate È Coroniate. — Direzione generale di Sanità militare 
Marittima, Ministero della Marina, Roma, Anno XLVII, fasc. V-VI, maggio-giu- 
gno 1941-XIX. 


Della Monica: Considerazioni sul microclima dei locali macchine delle navi da 
guerra di superficie, con particoiare riguardo agli incrociatori pesanti. 

Alosi: Relazione sulla campagna antimalarica 1940 nel settore M. M. di Augusta- 
Siracusa, 


GERMANIA. 


Der Deurcne MiitàRArRzi. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell’aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blitter, Beriino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 6, giugno 1941. 

Hetusius: Sulle ferite di guerra dell'orbita ed il loro trattamento. 

Cyran: Sulla questione delle lesioni da sovraccaricamento della tibia e del perone. 

Maatz: Frattura da rammollimento del calcagno, 

Schuster: Lesioni da sovraccaricamento della prima costola sinistra. 

Mayr: La distrofia ossea posttraumatica del Sudeck in guerra. 

Karitzky: Diffida dalle fasciature gessate non imbottite nelle fratture recenti da 
colpo d’arma da fuoco. 

Drenkhahn: Le fascie gessate di lana vegetale. 

Strauch: Come riconosciamo e trattiamo attualmente la sciatica ? 

Meyerîngh: La sieroterapia della dissenteria bacillare. 

Nickusch: Sul trattamento comparativo della dissenteria bacillare. 

Huhne: La malaria nella Francia occupata. 

Boldt: La nostra esperienza con la chemioterapia della gonorrea. 

Kruspe: Sull’etiologia del morbo dei Reiter, 

Aeller: Latrine da campo moderne, Un capitolo sull’igiene del campo nei paesi 
caldi. 


STATI UNITI. 


Tue Mitiraryx Surceon. — Army Medical Museum and Library. Washington, Vo- 
lume LXXXVIII, n. 6, giugno 1941. 


Lueth: La vigilanza medico-sanitaria sulla popolazione civile in seguito agli attacchi 
serci dell'aviazione nemica. 

Amberg e Brunsting: L’attenuazione del prurito con derivati del benzene nel trat- 
tamento delle dermatiti da veleno di edera e morsicature di insetti. 

Laughln: Urologia in guerra. 

Von Storch e Pratt: Esame neuro-psichiatrico per l'arruolamento nell'esercito. 

Behnke: Problemi per l’aerazione delle navi della R. Marina. 

Erich: Fratture delle ossa facciali. 

Speer: Trattamento della morsicatura di serpente a sonagli. 

Harrîs: Uno studio della sifilide quale fattore etiologico nell’arteriosclerosi e nella 
ipertensione arteriosa, 

Boslow: Il trattamento della gonorrea con sulfamido-tiazolo. 

John: Contributo alla diagnosi differenziale del neoplasma polmonare. 

Penhallow: Uno speciale portacarta igienico, 

Archer: George Edward Mitchell, fisico e soldato. 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE, 


Ancrisani Alfonso di Giuseppe e di Gianfrone Anna, nato ad Agropoli (Salerno) 
il 24 marzo 1901, tenente medico di complemento del commissariato regionale di Adua. 
— Medico di banda di oltre 1000 uomini, durante un combattimento, accortosi che nu- 
merose masse ribelli minacciavano un fianco della colonna, di propria iniziativa pren- 
deva il comando di tre centurie, che riordinava e conduceva all'assalto. Durante tutto 
il combattimento e nel corso dell'intera operazione, con calma e sprezzo del pericolo, 
si prodigava nel curare i numerosi feriti e con intuito pronto e slancio coadiuvava l'opera 
del comandante la banda. — Colle Chec, 26 novembre — Angareb, 28 novembre — Sen- 
gia, 2 dicembre 1937-XVI. 


Paccione Francesco fu Michele e fu Roselli Francesca, nato a Toritto (Bari) il 10 marzo 
1905, tenente medico di complemento del XIV battaglione coloniale. — Medico di un 
battaglione coloniale, durante un'intera giornata di aspro combattimento si prodigava 
a prestare la sua opera, incurante del tiro nemico, che spesso causava perdite ai già 
feriti. In momenti critici e delicati, imbracciava il moschetto, concorrendo alla difesa 
delle posizioni tenute dal reparto, dando a tutti esempio del proprio cosciente coraggio. 
Già distintosi în precedenti fatti d'arme. — Galgabil-Quoquorà, 14-19 settembre 1937 - 
Faguttà Goggiam, 20 ottobre 1937-XV. 


Rizzorri Giovanni fu Silvio e di Toso Edvige, nato a Verona il 18 febbraio 1906, 
tenente medico di complemento del VII gruppo bande armate, — Durante un ciclo ope- 
rativo contro ribelli, in numerosi combattimenti, dava costante prova di calma, di ener- 
gia e di valore personale, prestando più volte serenamente la sua opera in terreno sco- 
perto e battuto dal fuoco nemico. — Regione Laghi, giugno 1936-giugno 1937-XV. 


Atrinito Vittorio fu Vito Antonio e di Adalgisa Sapere, nato a Salerno il 12 gen- 
naio 1908, sottotenente medico di complemento del LV battaglione coloniale. — In due 
mesi di grandi operazioni di polizia, si prodigava in ogni campo, alternando l'opera 
sua di sanitario con quella di valoroso combattente. In un momento poi particolarmente 
difficile, sotto l'imperversare del fuoco nemico, allo scoperto, provvedeva alle prime 
cure dei feriti, curandone la sicurezza ed il trasporto in luogo coperto; poi, raggiunto 
di nuovo ed al più presto il battaglione, si lanciava con questo alla baionetta in testa 
ai reparti. — Ovest Etiopico, settembre 1937-XV. 


Baratto Domenico di Antonio e di Bartolamiol Solidea, nato a Pieve di Soligo 
(Treviso) il 5 dicembre Ig11, sottotenente medico di complemento del XX battaglione 
coloniale. — Ufficiale medico di battaglione, venuto a conoscenza nel corso di un serio 
combattimento, che una compagnia aveva subito perdite gravi, si portava immediata 
mente sul posto attraversando zona intensamente battuta dal fuoco nemico. Iniziata la 
sua opera umanitaria la portava a termine con ammirevole sangue freddo nonostante 
fosse fatto segno a micidiali raffiche di mitragliatrici avversarie che colpivano nuova- 
mente i feriti che stava soccorrendo. Esempio di attaccamento al dovere e sprezzo del 
pericolo. — Monte Amedamit (Goggiam), 7 maggio 1938-XVI. 
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Lenzi Luigi di Carmelo e di Ascione Concetta, nato a Caserta il 16 maggio 1909, 
sottotenente medico di complemento del V gruppo squadroni cavalleria coloniale. — 
Medico di un gruppo di cavalleria, fatto segno a vari colpi di arma da fuoco mentre 
medicava un ferito, ultimata la medicazione rimontava a cavallo ed arditamente, met- 
tendosi alla testa di ritardatari ed infermieri, si gettava sul nucleo di ribelli travolgen- 
doli nella carica, Esempio di elevato senso del dovere e coraggio. — Tisisat Dildil, 27 
novembre 1937-XVI. 


Querena Francesco di Ettore e fu Frattini Teresa, nato a Bologna il 24 marzo 1908, 
sottotenente medico di complemento del X battaglione coloniale. — Ufficiale medico di 
un battaglione eritreo, con elevato senso del dovere, sprezzo del pericolo e spirito di 
abnegazione durante un combattimento durato undici ore, si prodigava nell'assistenza 
e nello sgombero dei feriti; attraversava zone battute da violento fuoco nemico, portan- 
dosi più volte in prima linea, ove più necessaria era la sua opera. Caduti i due aiutanti 
di sanità, con calma e fermezza continuava nell'adempimento della sua missione. — 
Mai Ceu, 31 marzo 1936-XIV. 


— TRASFERIMENTI IN S. P. E. PER MERITO DI GUERRA DI UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


Guetti Aldo, sottotenente medico di complemento, Trasferito per merito di 
guerra nel ruolo degli ufficiali in s. p. e. del servizio stesso, col grado di tenente, con 
la seguente motivazione: Valoroso ufficiale medico, in trenta mesi di operazioni di 
grande polizia in Etiopia si distingueva per alto senso del dovere e spirito di abnega- 
zione. Sul fiume Zegà Uo-deb-Giamma in duro combattimento contro forti nuclei ri- 
belli si prodigava con serena calma nel portare la sua preziosa opera di sanitario là dove 
maggiormente ferveva la mischia assolvendo in modo esemplare la sua alta missione. — 
A. O. I., novembre 1936-XV-maggio 1939-XVII. 


bal ProMozionI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO, 
Urriciari MEDICI IN S, P., E. 


Colonnelli promossi maggiori general: Germino Alfredo. 

Maggiori promossi tenenti colonnelli: Torre Salvatore, Picciori Ermenegildo, Ca- 
vanigiLia Alfredo, Parmieri Alfredo. 

Primi capitani promossi maggiori: Ciccimarra Gaetano, 

Capitani incaricati del grado superiore promossi maggiori: ALemagna Nicola. 

Capitani promossi maggiori: D'Amsrosio Alessandro. 

Capitani incaricati del grado di maggiore: Aremagna Nicola, SeLanEDDIN Mborja, 
De CHiara Fedele, PeLLeGrIiNo Francesco, Testa Ugo, Sisro Eugenio, Leo Giacomo, 
Gemma Salvatore, VertecHi Giovanni, Pansera Ottavio, Masata Mario, Lascaro Al 
fredo. 

Tenenti incaricati del grado di capitano: Sixan Sivori Imami, Aspur Nazmi Sken- 
duli, Kico Karajani, THeopHnor A. Kristodhullu. 

Tenenti sncaricati del grado superiore promossi capitani: Sixan Suyori Imami. 
A8spuL Nazmi Skenduli, Kico Rarajani, 
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UrricraLi CHIMici FARMACISTI IN S, P, E. 


Capitani incaricati del grado superiore promossi maggiori: Gorrrepi Ettore, Za- 
neLLI Alberto. 

Capitani incaricati del grado di maggiore: Pozzuori Francesco, Nascè Francesco 
Paolo. 


= ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Orpine per SS. Maurizio E Lazzaro. 


Ufficiale: maggiore generale medico Grosso Vittorio. 
Cavaliere: colonnello medico SiGnorino Rosario. 


Orpine peLLA Corona D'ITALIA. 


Commendatore: colonnelli medici D'Accarno Salvatore, Panagia Antonino, Srnisi 
Guido; tenente colonello medico Corsi Alfredo, 

Ufficiale: tenenti colonnelli medici Crisrini Alfredo, PecoreLLa Giovanni, LanceLLA 
Francesco, Bonaccorso Letterio, Pesce Nicola, Cer Isidoro, FoLena Umberto, Tara- 
reLLt Luigi; tenente colonnello chimico farmacista Grignani Eugenio; maggiori medici 
Aracri Antonio, AveLLone Gaetano, Borpi Teresio, BurricLione Michele, Dazio Fran- 
cesco, Diana Eugenio, De BLasto Guido, Farra Salvatore, Fort Alfio, Macrone Ame- 
deo, Manieri Alberto, Monastra Salvatore, Nurra Antonio, PaoLiLLo Stanislao, Rr- 
naLDI Orazio, TepescHI Nicola; primi capitani medici AreLLo Giuseppe, DeL Senno 
Giovanni, Passante Carmine. 


-— AVANZAMENTO PER MERITO DI GUERRA. 


Al ten. colonnello medico prof. Federigo BoccHerti è stato conferito l'avanzamento 
per merito di guerra con la seguente motivazione: 

« Medico e soldato di grande valore e di rare qualità organizzative, superando diffi- 
coltà di ogni genere, costituiva, dirigeva e perfezionava, con perizia ed energia ammi- 
revoli, stabilimenti sanitari avanzati su due fronti di guerra, recando eccezionale contri- 
buto al buon funzionamento dell'importantissimo servizio » (Fronte occidentale, giugno- 
luglio 1940-XVIII - Fronte italo-greco, dicembre 1940-XIX-febbraio 1941-XIX). 

Noi che abbiamo seguito il colonnello Bocchetti nel suo duro e pertinace lavoro. 
sostenuto nella guerra in corso, ritroviamo nella motivazione, per necessità concisa, 
gli elementi peculiari della sua anima di soldato, del suo gran cuore di patriotta, della 
sua mente sana e pronta, della sua fiammeggiante intelligenza. 

La concisione del documento ufficiale moltiplica la forza dell'espressione. Tutto è 
detto con rilievo profondo e con precisione mirabile sì che nelle poche parole balza viva 
e luminosa l’azione di medico e di soldato che il col. Bocchetti ha compiuto con ine- 
sausto ardore sul fronte occidentale e ancor più sul travagliato fronte dell'Albania. Un 
giorno conosceremo intera la vita di quel gran Centro Ospedaliero avanzato di Berat, 
che egli creò e diresse, in tutto il bene prodigato ai malati e ai feriti, nella minuta 
crganizzazione che seppe mettere in atte ia preveggenza e all'atto seppe condurre il 
presagio, nel funzionamento perfetto di ogni servizio, e sopra tutto in quell’eroico fer- 
vore che agli ufficiali e ai soldati si diffondeva in ogni ora, in ogni momento, riscal- 
dando l’anima, esaltando lo spirito, avvivando le opere, rafforzando la certezza della 
vittoria. E troveremo nelle attese pagine esplicative il commento più illuminato della 
motivazione citata, le ragioni più profonde per sentirsi il cuore gonfio d'orgoglio 
per i risultati ottenuti dalla Sanità militare che dal centro in quello scacchiere operativo 
si tradusse in un’opera di tanto bene e di tanta luce. 
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Ma un altro aspetto vogliamo qui ricordare del col. Bocchetti, non accennato per 
ragioni di tempo nella motivazione, ma da noi intravisto nella nobile lettera che a lui 
indirizzò l’Ecc. Geloso, comandante della XI Armata e che avemmo la gioia di far 
conoscere ai nostri lettori nel fascicolo precedente. 

E’ quello che si riferisce all'opera svolta per la raccolta e la inumazione dei morti 
gioriosi di quell’armata. 

E’ un aspetto che intimamente e sostanzialmente si fonde con j precedenti perchè 
azione e poesia si identificano. Un getto di poesia infatti erompe di continuo dall’in- 
quieta anima sognatrice del col. Bocchetti e per essa egli ha potuto, ai morti della sua 
Armata, come già ai Colleghi caduti nella Grande Guerra, ridonare il soffio di una 
vita più possente, perchè irraggiata dalla luce del supremo sacrifizio, Per mesi interi, 
finite le ostilità, egli vive con questi fratelli fermati nel rigore della morte sulle vette 
nevose dei monti, negli anfratti delle rocce, nelle valli melmose; le raccoglie con cure 
paterne; li onora della sepoltura, riunendolì in una spianata che l’ombra di tre croci 
protegge e santifica. 

« Ritorneranno » è la parola che domina il sacro recinto. 

L'immagine del morto che scoperchia i’arca e rotola la pietra greve, come nella 
Resurrezione, è un'immagine lirica ed è, per questo, una potenza pratica di profonda 
verità. 

I morti per la Patria, pur allineati nella rigidità del silenzio, non sono supini; essi 
sono in piedi, camminano, marciano con i vivi che lottano, con essi si mescolano, 
con essi combattono ancora. 

Chi non ricorda la parabola del contadino, quale sorse sulle labbra di Gabriele 
d'Annunzio quando nell’agosto del 1922 parlò ai Milanesi, che per merito dei fascisti 
avevano finalmente riveduto il volto della Patria immortale ? Questo disse il Poeta al 
contadino che aveva mormorato contro la guerra: La terra che tu ferisci col tuo ferro, 
ti rende tanto più bene quanto più profondamente la rompi... credimi: l'acqua di aprile 
non giova al tuo campo come il sangue puro dei devoti giova alla Patria. E la tua acqua 
d'aprile è passeggera, mentre il sangue degli eroi è inesausto. I figli dei tuoi figli se ne 
ricorderanno, i figli dei tuoi figli lo benediranno. Là, nel piccolo cimitero dove forse 
hai qualcuno che ti fu caro, c'è una pietra che porta incisa una sola parola « Resurgo ». 
F' una parola latina, del nostro più alto linguaggio materno. Significa « Risorgo ». 
Non c'è monumento funebre, non c'è mausoleo, non c'è obelisco, non c'è piramide 
che valga quella lapide rozza con quell'unica parola. E' l'unica parola che doveva essere 
incisa sul sepolcro del soldato ignoto: « Risorgo »; perchè i nostri morti, î nostri sacrt- 
ficati, î nostri martiri risorgono ogni giorno, risorgono ogni ora, risorgono in ogni atti- 
mo. Non soltanto vivono ma vivono e si manifestano nel perpetuo splendore della re- 
surrezione, 

Questa è la potenza della morte ! 


Canto la Morte alata e illuminata 
come la prima legge della luce. 
La vita è meno fertile, 


I morti per la Patria, pur nel silenzio, hanno una voce di comando e d'altezza, 
una voce d’imperio che non ammette esitazioni nè trasgressioni. Essi non vogliono 
pianto nè rimpianto; non vogliono essere piamente lacrimati ma vendicati potentemente. 

I loro nomi commemorati sono e saranno sempre le sublimi faville d’ogni battaglia. 

Questo ha afferrato nella sua acuta e tormentosa sensibilità il col, Bocchetti, ammo 
nendo i vivi che i morti « ritorneranno ». Egli ha fatto, con la sua opera pietosa e pa- 
triottica, presente, come la più certa realtà, ed operante, come il più attivo fermento, 
la volontà sotterranea che ispira i prodigi, illumina e guida, sviluppa ed esalta le forze 


di ciascuno di noi, temprandole e collegandole tutte a un solo intento: la grandezza 
lella Patria. 
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-— (CONFERENZE DI MEDICINA E CHIRURGIA DI GUERRA. 


Dal 15 al 24 giugno nell'Aula Magna della R. Università di Firenze, si è svolto 
il seguente ciclo di conferenze di medicina, chirurgia e igiene di guerra: 

Ecc. prof. Giovanni Petragnani, Direttore Generale della Sanità pubblica: « L'i- 
giene e la tutela della salute pubblica in tempo di guerra »; prof. Pietro Valdoni, di- 
rettore Istituto di patologia chirurgica e propedeutica clinica della R. Università di Fi- 
renze: «La chemioterapia nella profilassi e nella cura delle ferite infette in guerra »; 
prof. Nicola Castellino, direttore della clinica malattie del lavoro della R. Università 
di Napoli: « La chimica industriale di guerra nei suoi riflessi patologici »; prof. A. M. 
Dogliotti, direttore della clinica chirurgica della R. Università di Catania: « Tratta- 
mento dei feriti in stato di shock »; prof. Ottorino Uffreduzzi, direttore della clinica 
chirurgica della R. Università di Torino: «Trattamento dei feriti del cranio »; sen. 
prof. Giuseppe Bastianelli, direttore del R, Istituto di malariologia di Roma: « Mala- 
ria »; ten. col, prof, Edoardo Lampis, insegnante titolare nella Scuola di Sanità militare 
(designato dalla Direzione Generale di Sanità militare); «Il servizio chirurgico nelle 
formazioni sanitarie di prima linea »; prof. Aiessandro Alessandrini, direttore dell’Isti- 
tuto d’igiene della R. Università di Pisa: « L'importanza dell’amebiasi dal punto di 
vista epidemiologico »; colennello medico prof. Cesare Talenti, del Centro di studi e 
ricerche di medicina aeronautica di Torino (designato dall'Ufficio Centrale di Sanità 
del Ministero dell'Aeronautica): « Aspetti di medicina aeronautica di interesse premi- 
nente per l’efficienza bellica degli equipaggi di volo »; prof. Giuseppe Mazzetti, diret- 
tore Istituto d’igiene della R. Università di Firenze: « Moderni indirizzi della vaccino- 
profilassi ». 


— PeR UN ISTITUTO NAZIONALE DI IDROCLIMATOLOGIA. 


La Commissione permanente delle Acque Minerali presso il Consiglio Nazionale 
delle Ricerche, presieduta dall’Accademico prof. Dante De Blasi, ha esaminato in una 
sua recente adunanza la convenienza della fondazione di un Istituto Nazionale di Idro 
climatologia per lo sviluppo delle ricerche e degli studi intorno al patrimonio idromine- 
rale climatico italiano, 

E’ stata nominata a tal proposito una Commissione che elaborerà un piano organico 
di fondazione ed esercizio da sottoporre al Direttore del Consiglio Nazionale delle Ri- 
cerche. 

La Commissione è presieduta dall’Accademico prof. De Blasi e ne fanno parte il 
prof. Domenico Marotta, Direttore dell’Istituto di Sanità Pubblica, il prof. Valenti della 
R. Università di Milano, il prof. Mariano Messini della R. Università di Roma i cons. 
naz. Rebucci e prof. Tallarico, segretario il dr. Giuseppe Carlo Monti. 


= MEDICI E RELIGIONE. 


Al Tempio dei Medici a Duno (Varese), ai due centri religiosi pei medici di Mi- 
lano (Chiesa di S. Marco, Convento di S. Angelo) sta per aggiungersi altro Centro 
sacro in Firenze, vale a dire in sede geograficamente molto opportuna per richiamarvi 
i medici di ogni parte d’Italia. 

Infatti nella relazione della recente riunione del Comitato Naz. per gli orfani dei 
medici morti in guerra pubblicata in « Forze Sanitarie » (n. 15, luglio 1941-XIX) è 
detto: « Per onorare la memoria dei medici caduti nella guerra in corso, il Comitato 
accoglie l’idea e decide di studiare la possibilità di erigere una cappella, un altare, un 
luogo di raccoglimento insomma in cui possa essere celebrata ogni anno una Messa in 
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suffragio dei nostri eroici caduti, Questa cappella dovrebbe essere costruita a fianco 
del Monumento dei medici morti in guerra, in Firenze ». 

Questa idea, che venne espressa e vivamente raccomandata, per quanto ci risulta, 
dal prof. P. Piccinini, appare molto opportuna anche per il fatto che già tutti i medici 
italiani convergono spiritualmente al monumento eretto (1924) a Firenze in omaggio 
all’eroismo dei Medici italiani, e che dette luogo, notoriamente per merito indimenti- 
cabile del prof. Federigo Bocchetti, alia costituzione del « Comitato Nazionale per l’as- 
sistenza agli orfani dei medici morti in guerra ». E’ pertanto molto logico che colà 
sorga, a fianco al monumento, una affermazione religiosa sotto forma, come si dice 
nella citata relazione, di cappella, o almeno di altare, ove possa celebrarsi la Messa. 

Non v’ha dubbio che tutti i Medici d’Italia apprezzeranno questa idea, che fonde 
insieme l’altissimo sentimento della Patria con quello della Religione e che non potrà 
che accrescere l'affetto e la venerazione verso il Monumento di Firenze e cioè verso 
la memoria dei Medici che suggellarono con l'estremo olocausto l’amore alla Patria; 
la quale, se in tempi oscuri si voleva staccare dalla Religione, è oggi invece strettamente 
con Essa collegata in un solo grande e sublime sentimento. 

Riesce pure motivo di vivo compiacimento che nella citata relazione è anche detto: 
«Il progetto sarà messo subito allo studio e sollecitamente elaborato ». 


= Concorso al « Premi FERDINANDO MICHELI ». 


Per onorare la memoria del Sen. prof, Ferdinando Micheli, che così vasto contri- 
buto di opere diede anche agli studi riflettenti ie malattie del lavoro e allo scopo di 
dare incremento agli studi sulla Medicina Industriale in Italia, la Presidenza dell’E.N.P.I. 
ha istituito sei « Premi Micheli » mettendoli a Concorso fra i Medici Italiani. 


BANDO DEL TERZO CONCORSO. 


Per il 1941-XIX-XX l'E.N.P.I. mette in palio sei premi intitolati a Ferdinando Mi- 
cheli e così divisi: uno da L. 2.000, uno da L. 1.000, quattro da L. 500, con le seguenti 
norme: 

a) Possono concorrere tutti i lavori originali di Medici italiani che trattino di 
qualsiasi argomento interessante la Medicina del Lavoro con speciale riguardo alla pre- 
venzione delle malattie dei lavoratori, 

5) I lavori dovranno essere inediti, dattilografati in triplice copia, e rimessi alla 
Direzione Sanitaria dell’E.N.P.I. (Via Mario Gioda, n. 2, Torino) in piego raccomandato, 
contraddistinti da un motto che deve essere ripetuto su una busta sigillata contenente 
nome, cognome ed indirizzo del concorrente, 

c) La pubblicazione sulla « Rassegna di Medicina Industriale » dei motti dei lavori 
presentati al Concorso servirà di ricevuta agli Autori. 

d) Il termine utile per la presentazione dei lavori scade alla mezzanotte del 31 di- 
cembre 1941-XX. 

e) Il Presidente dell’E.N.P.I. nominerì la Commissione scientifica che giudicherà 
collegialmente. 

f) I lavori premiati verranno pubblicati sulla « Rassegna di Medicina Industriale ». 


ALLE, tenente generale medico. 
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GIORNALE. DI MEDICINA MILITARE 


IL TIFO ESANTEMATICO TI 
la ai 
Lezione tenuta dal dott. Umserto Fotrena, tenente colonnello medico, all'Istituto di Igiene fa. 
della R. Università di Firenze (Corso di perfezionamento in Igiene Vi 


ai medici militari del presidio) il 19 maggio 1941-XIX. 


Secondo una icastica affermazione dell’Hirsch, « la storia del tifo esan- 
tematico è la storia della miseria umana ».. 

La sua ricorrenza epidemica infatti, con diffusioni talvolta pandemiche, 
ha sempre o quasi sempre coinciso col ritorno di altri flagelli già di per sè 
terrificanti, come uno degli elementi pressochè inevitabili della triade apoca- 
littica « peste - fame - guerra », accompagnamento o strascico immediato delle 
grandi guerre e delle carestie, con nulle o rare eccezioni. 

Ciò è tanto vero, che questa malattia, oltre a chiamarsi con denomina- 
zione offerta nel 1760 del Sauavges « tifo esantematico » e con definizioni 
ugualmente sintomatiche « tifo petecchiale » e « dermotifo », ha avuto nel 
passato altri svariati nomi, che corrispondono alla costante esperienza epide- 
miologica: « Pestis bellica » - T.fo castrense o degli accampamenti - Tifo delle 
carestie... 


EPIDEMIOLOGIA. 


Il tifo esantematico è malattia conosciuta come entità nosologica fin dalla 
remota antichità. 

Morbi contagiosi da riferire al dermotifo sono stati descritti da Ippocrate, 
da Avicenna e da altri AA. classici; secondo alcuni, la grande peste di Atene, 
durante la guerra peloponnesiaca, narrata con tanta terribilità da Tucidide, 
ju una epidemia di tifo esantematico. 

Ne fu descritta una epidemia gravissima a Cartagine, nel 253 d. C., dal 
Vescovo Cipriano. 

Nel Medioevo ebbe il nome di « pestis bellica», o anche di « pestis 
‘minor » (il nome di « peste maggiore » era quello della peste bubbonica). 

Anche nella antichità, sempre ha colpito il fenomeno della coincidenza 
ai grandi epidemie del tifo petecchiale con guerre e con carestie. 

La vera storia medica del tifo esantematico comincia, con precisione scien- 
tifica, nel secolo XVI, dalla esatta descrizione che nel suo « De morbis conta- 
giosis » (1546) ne fece il nostro Fracastoro, il quale gli dette il nome di 
« morbus lenticularis ». 
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Per accennare alla vastità dei fenomeni epidemici indotti dal dermotifo 
e agli stretti rapporti che essi hanno avuto con fattori bellici, ci limiteremo ad 
accennare di volo ad alcuni dei moltissimi dati storici rilevabili nei tempi più 
a noi vicini € più statisticamente accertati. 

Fra le truppe con cui Leonardo il Cattolico assediò Granata nel 1486, 
si ebbero 17.000 morti per tifo petecchiale. Le truppe del Connestabile di 
Borbone che nel 1528 occuparono Napoli, ebbero per tale malattia 30.000 
morti; e 60.000 se ne lamentarono fra la popolazione civile della città 
occupata. 

Tutte le campagne napoleoniche ebbero come caratteristica la larga pre- 
senza epidemica del tifo esantematico fra le truppe e fra la popolazione civile 
con la quale esse vennero a contatto; e la catastrofe militare della ritirata dalla 
Russia fu paurosamente aggravata dalle stragi prodotte dal dermotifo. 

Nelle guerre del nostro Risorgimento nazionale invece la malattia non 
jece alcuna comparsa; e ugualmente assente fu in quella franco - prussiana 
del 1870. 

La campagna di guerra italo - turca del 1911-1912 destò al suo inizio 
qualche seria preoccupazione, per l'esistenza di alcuni sia pur limitati episodi 
epidemici fra gli indigeni delle zone occupate; ma non se ne ebbero riper- 
cussioni fra le nostre truppe. E° da notare che nelle regioni libiche si era avuta 
grave epidemia negli anni 1901-1903; e focolai epidemici assai vasti avevano 
funestato a varie riprese anche l'Egitto contiguo. Durante la grande guerra 
1914-1918, e precisamente negli anni 1917-1918, in Libia, e specialmente 
nella Cirenaica, con coincidenza di un periodo di carestia, si lameniarono 
altre conclamazioni epidemiche a larga diffusione. 

Nella stessa prima grande guerra 1914- 2918, l'esercito serbo in ritirata 
ebbe circa 300.000 colpiti da dermotifo, con circa 150.000 morti; e il morbo 
si diffuse anche fra le ruppe austriache e tedesche. Fra noi il tifo esantema- 
tico fu importato dai prigionieri austriaci affluiti in massa dopo Vittorio 
Veneto; e qualche caso si ebbe fra le truppe operanti nel settore albanese - ma- 
cedone; ma la diffusione epidemica fu contenuta entro limiti non impressio- 
vanti dalla tempestività e dalla efficacia dei provvedimenti profilattici attuati. 

Nel periodo del dopoguerra, una epidemia a vastissime ondate funestò 
la Russia, coincidendo con un periodo di grave carestia (1919-1922), con 
un totale di circa 30 milioni di colpiti e di oltre 3 milioni e mezzo di morti. 

E' da rilevare come caratteristica costante il grande contributo sempre 
portato alla morbilità e alla mortalità per dermotifo dal personale di assistenza 
degli ammalati o adibito alla profilassi, medici, infermieri, ecc. 


DIFFUSIONE GEOGRAFICA. 


Il tifo esantematico è malattia che non può esser considerata come co- 
smopolita; essa è limitata alle regioni dei climi temperati e subtropicali, sia 
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nelle sue manifestazioni sporadiche ed endemiche sia nelle sue conclamazioni 
epidemiche. 

Non si riscontra nelle regioni tropicali africane e tanto meno in quelle 
equatoriali. E” raro nelle zone tropicali dell'America e quando vi compare 
assume forma benigna, come per attenuazione del virus (ad es., nel Mes- 
sico si ha il « Tabardillo » © « tifo messicano » ). 

La patria originaria del dermotifo è da alcuni AA. riconosciuta nelle 
regioni caucasiche, dove la malattia è endemica; endemica è pure in Russia, 
in Polonia, nei paesi balcanici, nell'Africa settentrionale (Marocco - Tunisia - 
Algeria). 

Negli Stati Uniti d'America ne sono stati riscontrati casi sporadici e 
piccoli focolai epidemici, in forma benigna (« morbo del Brill »); vere diffu- 
sioni epidemiche non si sono mai uvute; e i casi segnalati sono da riferire ad 
importazioni da parte di emigrati provenienti da paesi nei quali il dermotifo 
ha carattere di endemicità. 


° 
VARIETÀ DEL TIFO ESANTEMATICO, È 


Prima di addentrarci nella descrizione della malattia e nella definizione 
delle sue cause, è necessario un accenno, sia pur rapidissimo, alle varietà del 
tifo esantemico che possono determinare fenomeni epidemici e che si diffe- 
renziano e per le caratteristiche cliniche e per gli agenti vettori. 

1° - Tifo esantemico vero e proprio (« Tifo storico » del Nicolle); 0 
« Tifo da pidocchi ». 

E° la varietà epidemiologicamente pericolosa, responsabile dei fenomeni 
terribilmente diffusivi cui abbiamo accennato (onde la denominazione di 
« tifo storico » ). 

Suo sicuro ed unico agente vettore è il pidocchio. 

E' però da tener presente che nella diffusibilità straordinaria della ma- 
lattia, oltre questo insetto, entrano in campo altri fattori, sia pure indi- 
retti ma non per questo meno essenziali, di determinismo e di aggravamento 
epidemiologico; essi sono: 

4) l’agglomerazione umana (così frequente negli accasermamenti spe- 
cie di tempi di guerra, nelle case povere, ecc.); 

0) la miseria, con le conseguenti denutrizioni, le carenze di ogni ge- 
nere, le cause molteplici di gravi diminuzioni delle resistenze organiche, la 
trascuratezza della pulizia indumentale e personale, ecc.; 

c) il freddo. Tutte le epidemie conosciute si sono verificate nei mesi 
freddi; le basse temperature hanno quindi una certa e grande importanza 
nel determinismo dei fenomeni epidemici di dermotifo. 

2° - Tifo murino; o « Tifo dei topi », detto anche « Tifo endemico » 
o « Tifo benigno ». 

E' malattia clinicamente simile al tifo storico, dovuta ad agente micro- 
bico biologicamente affine. Ma la sintomatologia è assai più benigna e le eru- 
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zioni esantematiche soltanto rarissimamente raggiungono la fase petecchiale. 
Per l'uomo, la sua contagiosità è scarsissima, poichè l'individuo umano rap- 
presenta un ospite soltanto occasionale dell'agente microbico provocatore. 
Ospite abituale e serbatoio del virus è il topo; agenti vettori sono le pulci 
del topo e specialmente la « Xenopsvlla cheopis ». 

Il già accennato « Tabardillo » o « tifo del Messico » è dermotifo del 
tipo murino. 

Il tifo murino è quindi una epizoozia; e ci interessa in questa sede più 
che altro perchè attualmente esso contribuisce alla risoluzione del problema 
vaccinale, dato che il tifo murino è capace di conferire immunità per il tifo 
storico, comportandosi nei suoi riguardi analogamente al virus vaccinico nei 
riguardi del vaiolo. 

Nella nostra esposizione, noi naturalmente considereremo soltanto il 
tifo esantematico storico, come quello che domina tutta la imposiazione del 
problema epidemiologico nell'ambiente umano. 


AGENTE DI TRASMISSIONE DEL TIFO ESANTEMATICO. 


L'agente vettore unico del tifo esantematico è il pidocchio, e fra i pedi 
culi infestanti l'uomo importanza preponderante come vettore ha il pidoc- 
chio delle vesti (« Peduculus vestimenti » a « pediculus corporis » ); più ra- 
ramente, anche, può rendersi contagiante il pidocchio del capo (« Pediculus 
capitis »); e forse, ma se mai in via eccezionalissima, pure il pidocchio del 
pube (« Phtirius pubis »). 

Il pidocchio si infetta succhiando il sangue dell’uomo ammalato, e può 
già considerarsi giunto allo stadio contagiante 5-20 giorni dopo il pasto che 
lo ha infettato. Nel pidocchio l'infezione dura fino alla sua morte e rappre- 
senta per l'insetto una vera grave malattia, che ne abbrevia la vita. 

Il virus infettante passa dal pidocchio all'uomo non per puntura e ino- 
culazione a mezzo della saliva, bensì (fatto ormai accertato) per passaggio 
del virus esantematico nel sangue dell'uomo attraverso le piccole lesioni di 
continuo della cute che si vengono a produrre sia per la puntura dell'insetto 
sta specialmente con le manovre di grattamento; durante queste, 1 pidocchi 
infetti possono essere schiacciati, e sono introdotti nel sangue sia il materiale 
contaminato così ottenuto sia le feci che il pidocchio emette e che rappre- 
sentano vere culture naturali sature di virus. 

Come assioma inderogabile che domina anche tutta la profilassi anti- 
dermotifica, deve esser tenuto presente che « senza pidocchio non c'è der- 
motifo ». 


AGENTE INFETTIVO DEL TIFO ESANTEMATICO. 


Molte sono state nel passato le ricerche dirette ad accertare e indivi- 
duare l'agente microbico responsabile della infezione dermotifica. Accenne- 
remo soltanto alle conclusioni. 
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E’ anzitutto da domandarci se si tratti o meno di un « virus filtrabile », 
cioè di un « ultravirus ». 

Si può rispondere con certezza che in senso stretto non si può parlare 
di ultravirus, malgrado passate anche autorevolissime affermazioni in con- 
trario. Sta di fatto che il virus del tifo esantematico è capace di attraversare, 
in certe condizioni, filtri, purchè però di porosità non troppo sottile ( filtri 
Berkefeld e Chamberland anche L:); ma non si è mai riusciti a farlo attra- 
versare filtri più serrati e tanto meno gli ultrafiltri; carattere questo che lo 
differenzia nettamente dai virus filtrabili. La relanva filtrabilità del virus 
esantematico è dovuta soltanto al fatto della estrema piccolezza degli ele- 
menti microbici che lo costituiscono. 

Questi elementi furono intravisti per la prima volta dal Ricketis (1910), 
e in seguito dal Prowazek (1913). Fu poi il Da Rocha Lima che, confer- 
mando e comprovando la loro scoperta, dimostrò che si trattava del vero 
agente causale del tifo esantematico. 

Dalle ricerche accennate, fu accertata la presenza costanie nell'intestino 
dei pidocchi contagianti di corpiccioli a forma rotondeggiante o ellittica, a 
aspetto di biscotto o di manubrio, lunghi generalmente 1,5 a 2 u, larghi 
c,3 a 0,9 u. Questi corpuscoli non sono facilmente colorabili; prendono pal- 
lidamente lo Ziehl, discretamente il Giemsa; non resistono al Gram. Pre- 
sentano una caratteristica colorazione bipolare. 

Si presentano isolati, ma spesso appatati e talvolta ad ammassi o catene; 
frequenti, specialmente nell'intestino dei pidocchi, sono forme atipiche, ta- 
lune assottigliate, altre granulari, altre filamentose. Si tratta cioè di un germe 
a spiccato polimorfismo. 

Questi corpuscoli nei pidocchi infetti sono intracellulari e si trovano 
nelle cellule epiieliali dell'intestino medio e dello stomaco dell'insetto, non 
lungi dal nucleo, già dopo pochi giorni dal pasto infettante; il loro numero 
nell'interno delle cellule invase si accresce rapidamente per attivissima proli- 
ferazione, così che le cellule finiscono per esserne riempite e rigonfiate, fino 
a sfaldarsi o a rompersi; e in tal modo il loro contenuto microbico si versa 
nella cavità intestinale ed è emesso con le feci del pidocchio. 

Non si è mai riusciti a mettere in evidenza questi microbi nella saliva 
dei pidocchi, neppure con prove biologiche; e ciò fa escludere la compar- 
tecipazione della puntura dell'ematofago infetto nel determinismo etiologico 
della malattia. 

Il Da Rocha Lima, in omaggio al Ricketts e al Prowazek, primi sco- 
pritori e morti per infezione dermotifica contratta in laboratorio durante le 
loro ricerche, denominò questo agente microbico « Rickettsia Prowazeki ». 

Molti tentativi sono stati fatti per riuscire a coltivare artificialmente il 
germe; nessun risultato si è avuto coi comuni terreni nutritivi; si è però riu- 
sciti a coltivarlo su tessuîi viventi, artificialmente mantenuti in vita (mem- 
brane endoteliali in genere; embrioni di pollo). 
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Studi successivi hanno dimostrato l’esistenza di numerose specie di 
germi riportabili allo stesso gruppo biologico, cui sono imputabili diverse 
for me morbose umane ed animali; ai germi di questo gruppo è siato dato 
il nome generico di « Rickettsie ». Quasi tutte le Rickettsie sono parassite 
ai artropodi ematofagi (pidocchi, pulci, zecche, acaridi). Alcune Rickettsie 
sono state isolate anche in piante; si ignora il significato di tale presenza. 

La posizione delle Rickettsie nella sistematica microbiologica non è an- 
cora chiarita; alcuni hanno creduto di peterle classificare fra i protozoi ( « cla- 
midozoari » ); ma allo stato attuale delle conoscenze bisogna ancora parlare 
di microbi « incertae sedis ». 

Alle infezioni umane da Rickettsia, oltre al gruppo delle febtri esan- 
tematiche e del ufo, è da riportare anche la « Febbre Volinica » 0 « Quin- 
tana », descritta durante la guerra 1914-1918. 

Al gruppo delle febbri esantematiche da Rickettsia, oltre al dermotifo 
nelle sue varietà « storica » e « murina », appartengono numerose forme 
morbose, cui accenneremo per differenziarle dal vero tifo esaniematico; esse 
sono classificabili, « grosso modo », in tre sottogruppi. 


A) Sottogruppo americano. 

Ad esso appartiene la Febbre maculosa delle Montagne Rocciose, con 
due forme diverse ma etiologicamente uguali perchè ugualmente dovute a 
una stessa Rickettsia (« Rickettsia Rickettsi »). La forma « dell'Ovest » 
(Febbre del Montana) ha decorso assai più grave; è veicolata da zecche; 
animali serbatoi del virus sono le capre ed alcuni roditori. La forma « del- 
l'Est» (Febkre dell'Idaho), ha andamento più benigno; è veicolata dalla 
zecca del cane; animale serbatoio del virus è il cane. 

Varietà etiologicamente simile è la « Febbre di S. Paolo del Brasile », 
veicolata pure da una zecca. 


B) Sottogruppo asiatico. 
Tipi principali sono: 
1° - la Febbre fluviale del Giappone (« Tsutsugamushi »). E° verco- 
iata da un acaride; serbatoio del virus è un topo campagnolo; 
2° - il Tifo tropicale asiatico, della Malesia (comune a Sumatra, nel- 
l'Indocina e anche in Australia), con le sue varietà « Febbre di Delhi », 
« Febbre di Kumson (Himalaja) », ecc. 
Le forme astatico-australiane di questi tipi sono da riferire tutte a un 
nico agente microbico, la « Rickettsia Orientalis ». 


C) Sottogruppo africano-mediterraneo. 
Vi appartengono: 4, 
” =» LI . . . , = 
1° - la Febbre maculosa o Febbre di Marsiglia. E' malattia diffusa 
in tutto il bacino mediterraneo, Fu descritta per la prima volta dal nostro 
Carducci nel 1920; in Italia è frequenie e con estesa diffusione. Agente vet- 
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tore di questa forma è la zecca del cane (« Rhipicephalus sanguineus » ); 
serbatoio del virus è il cane. Agente infettivo è la « Rickettsia Conori »; 

2° - la Febbre non ricorrente da zecca dell’Africa del Sud. E’ forma 
non ancora compiutamente studiata. Agente vettore è una zecca. 


Tutte queste forme cui abbiamo rapidissimamente accennato nulla han- 
no a che fare nè col tifo esantematico storico nè col tifo murino, coi quali 
non hanno neppure alcuna parentela immunitaria. 

Unico elemento in comune è che si tratta di Rickettsiosi. 

Ritornando adesso alla « Rickettsia Prowazeki », riteniamo opportuno 
richiamare la nozione già asserita, che le Rickettsie dermotifiche penetrano 
nell'organismo umano soltanto per un meccanismo per così dire indiretto; 
non cioè per inoculazione a mezzo delle punture del pidocchio durante i suoi 
pasti, dato che il virus non si trova nelle ghiandole salivari e nel loro secreto, 
bensì per infettazione delle soluzioni di continuo della cute (determinate 
dal morso dell'insetto e dalle manovre di grattamento), da parte delle feci 
del pidocchio, materiale estremamente carico di Rickettsie. Il Nicolle ha 
dimostrato che un'altra possibile via di infezione è la congiuntiva, quando 
sia toccata con dita sporche di feci di pidocchio contaminato; ma non può 
essere nella pratica una eventualità frequente. 

Nessun altro ectoparassita all'infuori del pidocchio è capace di infet- 
tarsi col virus del tifo esantematico storico. 

Il pidocchio invece è capace di infettarsi con virus del tipo murino (or- 
dinariamente trasmesso dalla pulce dei topi). 

La « Rickettsia Prowazeki » agente del tifo esantematico storico è pa- 
togena per le scimmie superiori, nelle quali determina un quadro sintoma- 
tologico del tutto simile a quello dell'uomo, eccezion fatta per l'eruzione 
esantematica. 

Anche le scimmie inferiori sono sensibili al virus dermotifico. 

La cavia, inoculata per via intraperitoneale con sangue di uomo amma- 
lato, contrae una infezione inapparente, caratterizzata esclusivamente da ri- 
lievo termico febbrile e dall'aborto della femmina gravida. Lo stesso avviene 
nel ratto, nel topo, e in generale nei roditori. 

Altri animali, inoculati con virus esantematico, contraggono pure infe- 
zioni inapparenti (cane, asino, cavallo, uccelli). 


Proteus X,s. 


Il Weill e il Felix, nel 1916, isolarono dal sangue e dalle urine di am- 
malati di tifo esantematico vari stipiti di bacilli coi caratteri del proteo vol- 
gare, dei quali alcuni risultarono fortemente agglutinalili dal siero degli 
ammalati di dermotifo. 
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Gli stipiti meglio agglutinabili furono da loro denominati « Proteus 
Xii ». 

La presenza del proteus nel sangue 0 nelle urine o nei tessuti degli am- 
malati di dermotifo non è costante; anzi, la percentuale dei casi nei quali il 
germe è rintracciabile è assai bassa. 

Nei casi positivi, il germe compare verso la fine del periodo di incuba- 
zione, si ritrova al principio della malattia (periodo di invasione ), più ra- 
ramente è ancora dimostrabile verso la fine dello stato morboso e nella con- 
valescenza. 

Il significato della presenza di questo germe negli ammalati di tifo esan- 
tematico è stato molto discusso. Sta di fatto che nessuno degli stipiti di pro- 
ico Xys isolati è stato capace di riprodurre un quadro morboso che abbia @ 
che fare anche lontanamente con quello del tifo esantematico. 

Si è pensato a un suo intervento diretto nella etiologia del dermotifo, 
viconducendo questa malattia al tipo delle infezioni da associazione micro- 
bica (analogamente, ad esempio, alla associazione fuso-spirillare dell'angina 
del Vincent). Il Nicolie ha opinato potersi tratiare di una forma antica- 
mente patogena, da considerarsi ancestrale, che col tempo è andato perdendo 
il suo potere di virulenza; da tale forma sarebbe derivata la forma Rickettsia, 
ciò che spiegherebbe la comunanza di poteri antigeni. Si è anche pensato il 
contrario, cioè a una derivazione saprotifica del proteo X.s dalla Rickettsia. 
Ma una tale parentela appare priva di reale verosimiglianza, E ugualmente 
si può dire di altra ipotesi affacciata, che si tratti di forma di passaggio di 
una unica specie — Proteus Xx - Rickettsia - Virus filtrabile —, il quale 
ultimo stadio evolutivo sarebbe il vero elemento patogeno; ipotesi non con- 
fermata da alcun fatto sperimentale e rimasta allo stato puramente teorico. 

Certo è che la presenza del Proteus X,» negli ammalati di tifo esante- 
matico non deve essere accidentale. Forse, l'ipotesi più verosimile è che esso 
rappresenti un « germe di sortita » nel corso della invasione infettiva dermo- 
fica; e la sua presenza potrebbe avere un valore prognositco e una notevole 
importanza nella comparsa e nel decorso di complicanze, che nel tifo esante- 
mutico sono frequenti e pericolose. 

Fatto importantissimo è che il Proteus Xv può servire e serve per la 
sierodiagnosi del dermotifo, ciò che rappresenta un prezioso e indispensabile 
ausilio per il medico che si trovi in presenza di una forma morbosa sospetta. 

Una agglutinazione positiva al tasso di 1: 50 può considerarsi già pro- 
bativa per conferma di infezione dermotifica; la positività compare fra la 
quarta e la settima giornata di malattia, raggiunge un massimo in corrispon- 
denza del periodo di acme della febbre, persiste nella defervescenza de: fatti 
morbosi, e nella convalescenza si riscontra anche per qualche mese. 

Si possono raggiungere tassi di positività di agglutinazione che, da 
quelli più comuni di 1: 1000 vanno fino a 1: 5000-1: 10.000, € possono 
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salire anche a 1: 100.000, quando si possa giovarsi di stipiti di Proteus Xn 
di pariicolare agglutinabilità. 

Nel tifo murino, l'agglutinazione con Proteus X,» dà risultati pure net- 
tamente positivi, benchè a tassi un po’ minori (fino a I: 200-1 : 2000). 

Nelle altre febbri esantematiche, si ha pure agglutinaizone del P. Xs; 
ma in genere è più tardiva e a tassi minori. 

La sierodiagnosi del tifo esantematico può farsi anche usando, invece 
del Proteus, sospensioni di Rickettsie (ottenute mediante diluizioni di deie- 
sioni di pidocchi infetti, oppure mediante culture di R.); l'agglutinazione 
in tal caso si considera positiva a partire dal tasso di 1: 50; si possono rag- 
giungere tassi assai elevati, fino a 1: 1000 ed oltre. 


SEDE DEL VIRUS ESANTEMATICO NELL'UOMO. 


Nell'uomo ammalato, il virus esuntematico è certamente presente nel 
sangue e melle lesioni vascolari che sono caratteristiche del dermotifo; ciò è 
dimostrato in modo indubbio anche dal fatto che il pidocchio si infetta per 
suzione del sangue durante i suoi pasti. 

Sono verosimili altre localizzazioni, in vari organi e tessuti: però, finora 
la presenza della Rickettsia nell'uomo è stata dimostrata con sicurezza sol- 
tanto nelle cellule del sistema reticolo-endoteluale. 

(E' da notare che la dimostrazione della Rickettsta nei tessuti è diffici- 
lissima, richiedendo tecnica istologica assai minuziosa e complicata e metodi 


di colorazione speciali ). 


SINTOMATOLOGIA DEL TIFO ESANTEMATICO. 


Il quadro morboso del tifo esantematico è caratterizzato da una triade 

sintomatologica schematicamente così definibile: 
a) esantema peiecchiale; 
b) stato tifoso con disturbi nervosi; 
c) febbre ciclica. 

Il periodo di incubazione (a partire dall'ingresso nell'organismo del 
virus infettante) è di 10-20 giorni. Poi, la malattia inizia improvvisamente, 
di solito con elevazione feblrile brusca, spesso accompagnata da brivido; si 
ha cefalea intensa, catarro delle prime vie aeree e delle congiuntive, dolori 
muscolari ed articolari, nausea, insonnia, profondo abbattimento. In periodo 
epidemico, la diagnosi è facilitata fin da questo primo stadio (periodo di 
invasione ) dall’aspetio caratteristico dell’infermo: si ha la cosidetta « Facies 
cxantematica », con congiuntive arrossate, iperemiche, spesso leggermente 
cdematose, sulle quali spicca uno sguardo — brillante — (« occhio di co- 
niglio » ); il volto è congesto. 
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Nei primi tre-quatiro giorni, la temperatura cresce, progressivamente, 
fino a raggiungere un'acme; a questa altezza si mantiene, con soltanto leg- 
gere remissioni (periodo di stato ). In questo secondo periodo, oltre alla com- 
parsa del fatto esantematico, si hanno ablattimento profondo, torpore, com- 
pleta adinamia, rapido deperimento, delirio (in genere di tipo calmo e tri- 
ste), alito fetido, lingua fuligginosa, anoressia, sete intensa; la lingua è in- 
grossata, con movimenti iorpidi e impossibilità ad essere sporta oltre le ar- 
cate dentarie (« sintomo del Remlinger »). Il cuore è debole; il polso fre- 
quente, filiforme, spesso dicroto. Frequentemente si ha albuminuria. La mil- 
ca e il fegato sono aumentati di volume e dolenti alla palpazione; la milza 
però non è sempre palpabile. 

Talvolta, nella prima settimana di malattia il delirio assume carattere 
di violenza, facendosi addirittura furioso; ma poi, quasi sempre, l'ammalaio 
rimane inerte, immobile, coi muscoli scossi da tremiti fibrillari, in profondo 
rorpore fisico e psichico. 

L'esantema compare fra la terza e quinta giornata ai malattia, con l’ag- 
gravarsi dei sintomi; dapprima rilevabile alle regioni laterali del torace e 
dell'addome, si diffonde poi ad invadere tutta la superficie cutanea, comprese 
ie estremità, specialmente sulla loro faccia flessoria; fatto caratteristico è che 
rimangono « sine exantema » soltanto il collo, la faccia, le regioni palmari 
delle mani e quelle plantari dei piedi. 

L'eruzione esantematica è in primo tempo caratterizzata da macule, do- 
po 2-3 giorni anche da petecchie. Le macule sono di color rosso-chiaro, di 
grandezza variabile fino a quella di una lenticchia, spesso confluenti. Nei 
primi giorni, esse scompaiono completamente alla pressione; poi diventano 
più scure e si fanno persistenti (macule emorragiche - petecchie). Spesso, la 
cute interposta fra le macule assume un color rosso-scuro bluastro, derivan- 
done un aspetto di marmorizzazione. 

Frequentemente, oltre l'esantema possono aversi anche enantemi. 

La durata e l'intensità dell’esantema sono estremamente variabili, Tal- 
volta, l'eruzione è fugace, appena rilevabile, fenomeno particolarmente fre- 
quente nei più giovani. quasi costante nei giovanissimi. In altri casi, quelli 
di maggior gravità, l'eruzione è precoce, molto generalizzata, restia alla re- 
gressione. Nei casi di intensità media, l'esantema persiste generalmente da 7 
a 10 giorni; verso il dodicesimo giorno comincia a regredire, lasciando per 
qualche giorno macchie pigmentaie, trunastre, al posto delle petecchie; si 
inizia allora una desquamazione furfuracca della cute, e se questa si sfreghi 
con un polpastrello lo strato epidermico si sfalda, scoprendo la cute legger- 
mente iperemica e formando piccoli accumuli bianco-grigiastri che ricordano 
le tracce lasciate sulla carta quando si fa cancellazione con un pezzo di gom- 
ma (« segno della gomma da cancellare », del Brauer). 

Nei casi più gravi, l'esito letale sopravviene nel secondo settenario di 
malattia, per adinamia cardiaca oppure per complicazioni (polmonitiche, 
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miocarditiche, flebitiche, otitiche, parotitiche purulente, nefritiche, cangre- 
nose degli arti, ecc.). 

Nei casi ad esito favorevole, verso la quattordicesima giornata di malat- 
una la febbre inizia la sua defervescenza, che ha i caratteri di una rapida lisi; 
la temperatura torna alla norma dopo 3-4 giorni; altrettanto rapidamente 
regrediscono gli altri sintomi. 

Occorre tener presente che la convalescenza, date le condizioni di pro- 
jonda denutrizione che sono intervenute nell'ammalato e i disturbi nervosi ca- 
ratteristici del periodo di acme, è molio lunga e spesso è turbata da lesioni 
a carico del sistema nervoso, con fatti non rari di polineuriti, di nevralgie in- 
ense e anche di paralisi. 

Durante il decorso della malattia, caratieristico è l'andamento della for- 
ma febbrile, la quale ha durata di circa due settimane (fra gli indigeni della 
Cirenaica, ho sentito definire il tifo esantematico come « febbre dei quatior- 
dici giorni » ), inizio brusco, elevazione rapidamente progressiva per 3-4 
giorni {periodo di ascesa), fino a raggiungere un acme di 39,5° - 40,5°, 
oscillazioni intorno a tale livello senza remissioni superiori a un grado C. per 
8-9 giorni, corrispondentemente alla fase di maggior gravità della sintoma- 
tologia (periodo di acme), rapida discesa fino al ritorno alla norma in 3-4 
giorni (periodo di aefervescenza). Durante il periodo di acme, rare sono 
sensibili remittenze. 

L’endamento febbrile, espresso in grafico, disegna la cosidetta « curva 
del Wunderlich », ed è elemento che spesso può chiarire il concetto diagno- 
stico, quando ancora non sia evidente il criterio epidemiologico, se si sia esi- 
tanti tra forma tifoide da bacillo dell'Eterth o da paratifi e forma dermo- 
tifica: nella prima, la febbre è solita cadere per lenta lisi; nella seconda, la 
lisi è rapida e la curva termica caratteristica. 

All'inizio della malattia, la diagnosi può essere facilitata anche dalla 
« prova del laccio », del tuito analoga a quella che si fa per la scarlattina: 
allacciando il braccio al di sopra della piega del gomito, si mettono in evi- 
denza sulla cute della regione flessoria del gomito e dell'avambraccio ele- 
menti maculosi, prima della comparsa della eruzione generale. 


PROGNOSI NEL TIFO ESANTEMATICO. 


Anzitutto è da notare che non sempre l'andamenio clinico del tifo esan- 
tematico corrisponde in ogni sua parte alla descrizione che ne abbiamo fatta; 
sono non infrequenti forme anormali, sia per la curva termica che per la 
gravità e la fisonomia della resiante sintomatologia; non rare forme frustre 
e anche ael tutto « inapparenti ». 

Ne viene che la prognosi della infezione esantematica è estremamente 
variabile da caso a caso e da soggetto a soggetio. E' sempre benigna nell'età 
infantile (nei bambini lattanti si hanno forme soltanto inapparenti ), nella 
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quale l'esantema raramenie è consiatabile; è grave nell'adulto, gravissime 
dopo i 45 anni di vita, sempre più grave con l'avanzare dell'età. 

Nella gravità della malattia ha importanza anche il fattore razziale. 
ad esempio, le razze semitiche sembrano essere più resistenti, forse per rela- 
tiva immunità di massa acquisita; fra gli elementi indigeni dell’Africa del 
Nord, la malattia ha caratteri di frequentissima benignità. 

Le cifre della mortalità sono variabilissime, per le diverse epidemie, 
oscillando fra il 10% e perfino il 60-70 %.. 


DIAGNOSI DIFFERENZIALE. 


Non sempre la diagnosi differenziale con altre forme è facile, quando 
specialmente non si sia in pieno periodo epidemico: mentre è evidente quale 
importanza assuma la realizzazione di una esatta e sufficientemente precoce 
diagnosi in una malattia come questa, che ha carattere eminentemente dij- 
jusivo e impone interventi profilattici rapidamente tempestivi. Occorre una 
piena conoscenza della sintomatologia, che, almeno nella maggior parie dei 
casi, sarà aiutata dalla consapevolezza della imminenza del pericolo epide- 
mico, 

Ad epidemia conclamata, la diagnosi anche precoce non è difficile. 

Dato il periodo stagionale (mesi freddi) nel quale i fenomeni di diffu- 
sone epidemica sono soliti verificarsi, la prima diagnosi differenziale che si 
impone è quella con alcune forme influenzali, nelle quali a temperature feb- 
brili elevate può accompagnarsi una eruzione esantematica: potranno gui- 
dare anzitutto alla giusta diagnosi le concomitanze di fenomeni catarrali, 
assai più frequenti e precoci nelle forme influenzali. 

Il morbillo, anche a tipo emorragico, potrà essere escluso in base ai ca- 
ratteri della febbre, che nel dermotifo insorge quasi sempre con netto bri- 
vido, e allo stato generale. 

Il tifo eberthiano e le forme paratifiche differiscono per i caratteri della 
febbre, che in essi è lentamente ascendente e con notevoli remissioni coti- 
diane, e per quelli dell'esantema, che non insorge mai improvvisamente, co- 
me nel tifo esantematico, bensì a ondate; soprattutto, varranno a chiarire 
con sicurezza la diagnosi i risultati della emocultura e della siarodiagnosi. 

A questa ultima, in tutti 1 casi di diagnosi dubbia, clinicamente equi- 
vocabile con altre forme, è principalmente affidato il compito di condurre 
alla certezza diagnostica. Come è già stato detto, ci si avvale della sierodia- 
gnosi Weill e Felix, con stipiti sicuramente agglutinabili di Proteus Xi», la 
quale dà risultati di positività già alla 4° giornata di malattia dermotifica. 


FORME INAPPARENTI. 


Nella infezione derniotifica, relativamente frequenti sono i casi di « in- 
jezioni inapparenti » (secondo la definizione del Nicolle); casi cioè nei quali 
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il virus dermotifico è bensì presente e dimostrabile nel sangue (con reazione 
Weill-Felix positiva), ma mancano assolutamente manifesiazioni esterne del- 
la malattia, che decorre del tutto inavvertita. 

Casi di infezioni inapparenti non sono infrequenti fra le persone che 
hanno vissuto in contatto con ammalati di tifo esantematico; e sono la nor- 
ma nei bambini lattanti, e una non rara evenienza in individui di età infantile. 

Questi casi di « infezioni inapparenti » hanno una particolare impor- 
sanza agli effetti del determinismo epidemiologico, poichè con facilità sfug- 
gono a qualsiasi constatazione e ad essi è da far risalire la responsabilità di 
Juture riprese epidemiche. E' infatti da escludere l'ipotesi della possibile esi- 
stenza di serbatoi del virus esantematico fra altri animali che non siano l’uo- 
mo; e a spiegare i ritorni epidemici in una stessa località dopo periodi anche 
non brevi di silenzio epidemico non può essere chiamato l'agente vettore pi- 
docchio, che ha vita troppo breve (15-18 giorni in media di vita adulta, nel 
pidocchio infetto, circa 30 giorni nel pidocchio sano); ed è esclusa la possi- 
bilità di contaminazioni di Rickettsiasi da insetto ad insetto, come pure la 
trasmissione ereditaria del virus. 

Soltanto l’esistenza di individui inapparentemente infetti, serbatoi uma- 
ni del virus, può spiegare la conservazione del virus stesso nell'intervallo delle 
epidemie. 

Scoprire questi casi di infezioni inapparenti non è sempre facile; occorre 
conoscerne la frequente possibilità e provvedere a ricercarne la esistenza al- 
meno fra coloro che con gli ammalati veri e propri hanno contatto, avvalen- 
dosi della reazione sierodiagnostica Weill-Felix. 


TERAPIA DEL TIFO ESANTEMATICO. 


Non si conoscono rimedi chimico-farmaceutici specifici contro l'infe- 
zione dermotifica. La cura quindi sarà soprattutto sintomatica: cardiocine- 
tict, sedativi, regolazione dell'alveo, alimentazione (liquida) assicurata, vin- 
cendo l'ostacolo della spiccata anoressia anche mediante clisteri nutritivi e 
ipodermoclisi. 

E' stata tentata sieroterapia specifica; ma l'impiego di siero di canvale- 
scente non ha dato risultati curativi probativi; e risultati molti discutibili si 
sono avuti con sieri di animali (cavalli e asini) immunizzati mediante ino- 
culazione di triturati di pidocchi infetti o di loro feci oppure di poltiglie di 
organi di cavia infetta. La sieroterapia, d'altronde, nei casi di epidemie mas- 
sive troverebbe ostacolo nella necessità di poter disporre det sieri necessari, 
e in quantità sufficiente, ciò che nella pratica non sempre sarebbe facile. 


ANATOMIA PATOLOGICA DEL TIFO ESANTEMATICO. 


La lesione anatomica primitiva essenziale del tifo esantematico è una 
endovascolarite. 
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Le macuie esantematiche, alle sezioni di cute praticate al loro hvello, 
sono caratterizzate da trombosi delle arteriole e dei precapillari cutanei, ac- 
compagnate da produzione di noduli perivascolari formati dalle cellule del- 
l’avventizia e del tessuto periavventiziale, con la partecipazione dei leucociti 
e dei polinucleari raggruppati a manicotto. Le petecchie risultano dovuie a 
piccole emorragie per rottura della parete dei vasi trombizzati. 

Fatti di endovascolarite si trovano, a grado variabile, in tutti gli organi; 
più frequenti, nel sistema reticolo-endoteliale, nelle ghiandole surrenali, nei 
miocardio, nel sistema nervoso sia periferico che centrale. 

Si trovano inoltre nel dermotifo le lesioni comuni alle grandi malattie 
infettive (tumefazione epatica e splenica, cuore flaccido, iperemia del siste- 
ma nervoso centrale, spiccata iperemia delle meningi, ecc.). 


IMMUNITÀ NEL TIFO ESANTEMATICO. 


Il dermotifo, anche nelle sue forme inapparenti, conferisce, una volta 
sofferto, una valida immunità. 

Non è però del tutto sostenibile l'antica opinione che il tifo esantema- 
tico non recidiva mai: si conoscono casi di recidive lontane, anche in forma 
grave. 

Le recidive sono più frequenti nel tifo murino. 

Non sembra che l'immunità acquasita sia trasmissibile ereditariamente 


dalla madre ai figli. 


PROFILASSI IMMUNITARIA DEL TIFO ESANTEMATICO. 


A) Immunizzazione passiva. 

Si è cercato di conferire una immunità verso l'infezione dermotifica, 
impiegando siero di convalescenti oppure di animali artificialmente infettati. 

Il siero di convalescenti (che abbiamo veduto non avere reale efficacia 
curativa sicura) ha valore preventivo: se ne inoculano 10 cc. una prima volta, 
ripetendo poi la stessa dose dopo qualche giorno; oppure, se ne possono in- 
trodurre, per via ipodermica, 20 cc. in una volta sola. Però, l'immunità così 
ottenuta è di breve durata; e d'altronde non è praticamente facile procurarsi 
un buon siero di convalescente ogni volta che occorra. 

Poichè questo metodo di immunizzazione preventiva dà ottimi risultati, 
sia pure per il breve tempo della sua durata, anche quando si tratti di forme 
in periodo di incubazione, esso potrà essere utile e pratico per la difesa di pic- 
coli gruppi di persone più esposte al contagio, come ad esempio il personale 
di immediata assistenza degli ospedali di isolamento per dermotifosi. 

Sembra che qualche risultato anche veramente terapeutico si sia otte- 
nuto usando il siero di convalescenti per via endorachidea. 
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A scopo di immunizzazione passiva sono stati anche preparati ed usati 
sieri di asino 0 di cavallo inoculati con virus esantematico (pidocchi infetti 
opportunamente triturati e sospesi, 0 poltiglie di organi di cavie infeitate 
con virus del tifo storico oppure anche del tifo murino); ma i risultati now 
sono ancora probativi. 


B) Immunizzazione attiva. 

Dopo la scoperta dell'agente causale del tifo esantematico (Rickettsia), 
sono stati studiati numerosi tipi di vaccini, sia morti che vivi. 

Accenneremo ai principali di essi, a quelli che hanno finora avuto un 
impiego ed una efficacia immuntzzatrici: 

1° - Vaccini morti: 

a) Vaccino del Weigl: E’ costituito da intestini di pidocchi infetti da 
Rickettsia, isolati e triturati in soluzione fenicata, così da uccidere il germe. 
Se ne fanno tre successive iniezioni, a 8-10 giorni l'una dall'altra, con dosi 
corrispondenti rispettivamente a 25 - 50- 100 intestini di pidocchio. 

I risultati immunizzanti sono ottimi. Ma il meiodo ha in pratica difetti 
sostanziali, poichè si deve tener presente: 

— che occorrono troppe iniezioni e quindi troppo tempo per ottenere 
l'immunità; - 

— che la preparazione del vaccino è laboriosissima e difficilissima: 
occorrono ben 1750 pidocchi, e altrettunte operazioni di isolamento dei loro 
intestini, per avere appena 10 dosi vaccinali...; 

— che l'immunizzazione ottenuta è di breve durata: sicura per un 
periodo di un anno, diventa aleatoria fin dal secondo anno dopo le iniezioni 
vaccinali. 

b) Vaccini con culture in vivo di Rickettsia: Si otzengono mediante 
passaggi del virus esantematico su animali recettivi; il virus così ottenuto si 
uccide mediante trattamento con benzolo (vaccino del Zinsser). 

Anche l'immunità conferita da questi tipi di vaccini è di breve durata. 

c) Vaccini con culture di laboratorio di Rickettsia: St ottengono par- 
tendo da culture artificiali di Rickettsia su terreni costituiti da tessuti viventi 
opportunamente mantenuti in vita. Tali tipi di vaccini sono ancora nella fase 
«sperimentale. 

2° - Vaccini vivi (del Blanc): 

Si tratta di vaccini che vogliono conferire una immunità valida e dura- 
tura attraverso la determinazione di vere infezioni di tifo esantematico, inap- 
parenti o estremamente benigne. 

Creatore di questi tipi di vaccini antidermotifici è il Blanc, che parte 
da virus del tifo murino, reso fisso attraverso passaggi sulle cavie; il virus 
isolato dalla vaginale (dei maschi) e dalle ghiandole surrenali di cavie trat- 
tate col virus fisso è poi attenuato, al momento dell'uso, mediante diluizioni 


e aggiunta di bile. 
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Eseguita una prima iniezione endomuscolare, dopo 12 giorni da essa 
si ha già un inizio di immunizzazione; ripetendo una seconda iniezione, si ha 
una immunità assai valida, paragonabile a quella lasciata da una infezione 
di tifo esantematico del tipo storico. 

I risultati otienuti con questo modo di vaccinazione sono stati incorag- 
guanti. 

Sono però possibili e non infrequenti reazioni febbrili anche molto in- 
rense; ma questo è inconveniente che nel caso di una grave epidemia in at'o 
di tifo esantematico sarebbe trascurabile. Il metodo è stato largamente speri- 
mentato nel Marocco, in momenti epidemici; nell'ambiente indigeno, le rea- 
zioni furono scarse; negli europei invece il vaccino fu tollerato assai meno 
bene. Agli effetti profilattici, i risultati sono apparsi ottimi; l'immunità con- 
ferita si rivelò duratura, comprovata anche a distanza di cinque anni. 

Un inconveniente assai grave è la minima stabilità del vaccino; nella dilui- 
zione in soluzione fisiologica, esso si distrugge in poche ore, rapidissimamente. 

Altro inconveniente è l'impossibilità di un dosaggio; non st ha alcun 
modo di misurare la quantità di virus vaccinante introdotto; manca quindi 
qualsiasi mezzo di determinazione preventiva della efficacia vaccinatrice delle 
iniezioni eseguite. 

Il Nicolle ha usato il vaccino Blanc anche per via orale. 

Allo scopo di eliminare gli inconvenienti accennati, il Blanc ha prepa- 
rato altri tipi di vaccini vivi biliati, ottenendo caratteri di dosabilità e di lunga 
conservabilità. Egli parte da virus, sempre del tipo murino, secco, costituito 
da feci di pulci infettate, rapidamente disseccate; queste feci, che sono ca- 
riche di Rickettsie, allo stato completamente secco si conservano, con oppor- 
tune precauzioni, lungamente virulenti; ai momento dell’uso si procede a 
diluizione del materiale secco e ad aggiunta di bile. 

I risultati ottenuti sono stati ottimi. Ma è facile comprendere, da questo 
fugace accenno al metodo di preparazione, come la preparazione del vaccino, 
specialmente nel caso di necessità massive, sia difficile e complicatissima. 

In pratica, la vaccinazione contro il tifo esantematico sarà riservata al 
personale addetto alla assistenza degli ammalati, usando preferibilmente, al- 
meno nei nostri paesi dove non esiste il pericolo di una presente endemicità, 
il vaccino del Weigl, e ripetendone le iniezioni ogni volta che sia necessario. 

Le vaccinazioni di massa raramente saranno effettuabili; e l’azione di 
massa sarà necessariamente affidata alle altre misure di profilassi, che avran- 
no efficacia sicura se radicalmente e tempestivamente attuate. 


PROFILASSI DEL TIFO ESANTEMATICO. 


Per il tifo murino, la profilassi dovrà essere diretta principalmente alla 
deratizzazione, integrata dal miglioramento delle abitazioni, così da vente 
a creare sati sfavorevoli al soggiorno e alla moltiplicazione dei ratti e 
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dei topi e al loro contatto con gli uomini, evitando in tal modo la contami- 
nazione di questi da parte delle pulci dei roditori. 

Per il tifo esantematico storico, la lotta profilattica deve essere diretta 
soprattutto contro il pidocchio e contro la sua disseminazione da individuo a 
individuo. 

Il Nicolle ha giustamente così espresso la legge fondamentale della pro- 
filassi antidermotifica: « Nessun pidocchio, nessuna epidemia ». 

L'ammalato di tifo esantematico quando sia radicalmente disinfesiato 
non è contagioso, ;n assenza dell'unico vettore dell'agente infettivo. Escreti e 
secreti di qualsiasi natura emessi dall'ammalato non contengono virus; essi 
sono quindi innocui agli effetti del contagio. 

La contagiosità del sangue di un dermotifo è già in atto alla fine del 
periodo di incubazione; essa perdura durante il periodo di invasione e quello 
di stato; durante il periodo di convalescenza, rapidamente scompare. Caduta 
la febbre, non si ha più contagiosità. Ne deriva che i convalescenti, quando 
sano stati radicalmente bonificati, possono essere dimessi dagli ospedali di 
isolamento, senza ulteriori precauzioni. 

La contagiosità del sangue esiste anche nelle forme inapparenti, che 
rappresentano il maggior pericolo di diffusibilità, per il loro carattere sub- 
dolo, sfuggente alla osservazione diretta. 

Per quanto riguarda gli ammalati, i caposaldi della profilassi si possono 
così sintetizzare: 

a) rapido isolamento, anche nei casi di solo sospetto; 

b) rapido accertamento sicrodiagnostico; 

c) immediata bonifica (spidocchiamento) dell'ammalato; 

d) disinfestazione radicale degli indumenti di qualsiasi genere a lui 
pertinenti; 

e) isolamento, bonifica, sierodiagnosi Weill-Felix, per tutti coloro che 
con l'ammalato ebbero contatto anche fuggevole; l'isolamento contumaciale, 
In osservazione sanitaria dovrà per essi avere la durata di 21 giorni (periodo 
di incubazione della malattia ). 

La bonifica dell'ammalato e degli individui contumaciali sarà fatta con 
disinfestazione indumentale, bagno caldo saponato, rasatura dei peli del capo 
e anche delle ascelle e del pube (oppure, per le ascelle e il pube, almeno 
irattamento con unguento al cresolo 5 % o con olio e petrolio 0 con clora- 
cetolo), frizionamento del cuoio capelluto con benzina, o con olio e petrolio, 
o con cloroformio e tetracloruro di carbonio al 10% in olio, 0 con clorace- 
tolo (sostanza che oltre a uccidere le forme adulte di pediculi ha azione an- 
che sui lendint). 

Quando si tratti di piccole quantità di materiale indumentale, la loro 
bonifica potrà essere fatta con benzina 0 vapori di benzina, oppure con im- 
mersione in liquidi insetticidi; per forti quantità, questi sistemi non sono eco- 


2 — Giornale di medicina militare. 
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nomicamente e praticamente consigliabili e sarà necessario ricorrere a disin- 
festazioni con mezzi gassosi o con stufe di disinfezione. 

Quando in una collettività si sia verificato un caso di tifo esantematico, 
oppure nel caso di constatata o sospetta infestazione da pidocchi di tutti 0 
alcuno dei suoi componenti, in periodo epidemico o di minaccia epidemica, 
occorre provvedere al più largo sfollamento possibile, previo radicale spidoc- 
chiamento di massa con tutti i mezzi disponibili. Se l'epidemia sia in atto 
nella collettività stessa, essa dovrà essere isolata e mantenuta in osservazione 
samtaria, dopo la bonifica, per 21 giorni, controllando eventuale comparsa 
di altre infestazioni. 

Le operazioni di bonifica in tal caso consisteranno: 

a) in bagno di pulizia, previa rasatura dei capelli, caldo e saponato; 

b) cambio degli indumenti con biancheria e vesti non infestate; 

c) disinfestazione degli indumenti (e anche del materiale lettereccio, 
degli ambienti di dormitorio, ecc.) con gas Clayton (miscela di anidride 
solforosa e solforica) o almeno con anidride solforosa, oppure assai meglio 
con acido cianidrico gassoso. 

L'azione del vapor d'acqua sotto pressione (stufe di disinfezione) non 
sempre dà risultati soddisfacenti, per la scarsa penetrazione del vapore in in- 
volti o sacchi di indumenti compressi. 

Quando si abbia a che fare con particolari collettività (profughi, pri- 
gionieri di guerra, collettività militari, ecc.), saranno impiantate apposite 
stazioni di bonifica, attrezzate con bagni, mezzi di disinfestazione, ambienti 
di sosta contumaciale, mezzi di ricambio indumentale, ecc. 

Particolare attenzione dovrà esser riportata sui mezzi di trasporto (treni, 
navi, ecc.); in caso di epidemie o in particolari contingenze, anche per essi 
dovrà procedersi a razionale e radicale disinfestazione. 

Poichè un solo pidocchio infetio basta a provocare l'insorgenza dell’in- 
fezione dermotifica, è necessaria una particolare diligenza di difesa dalla 
contaminazione da pidocchi del personale di assistenza degli ammalati e di 
quello addetto alle operazioni di bonifica. La protezione di esso deve essere 
assicurata mediante soprabiti a tipo di combinazione (« tute »), stretti da 
elastici o lacci ai polsi e alle caviglie, cuffie, maschere, guanti di gomma, 
così da sottrarre completamente il corpo e i comuni indumenti da rappor 
con l'esterno. Le parti scoperte (volto, mani) potranno anche, ove manchino 
maschere e guanti, essere difesi dall'assalto infestante dei pidocchi mediante 
spalmature di pomate entomofughe, a base di eucaliptolo, timolo, berga- 
motio, ecc. La biancheria dovrà esser cambiata cotidianamente. Ed è anche 
necessario bagno caldo cotidiano di pulizia, con sapone al cresolo. 

Il tifo esantematico, data la natura e i mezzi di diffusione del suo agente 
causale, esclude la necessità di pratiche di disinfezione; saranno sufficienti 
misure di radicale pulizia ambientale. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITA' MILITARE 


Direttore: maggior generale medico prof, ALrrino Gramino, 


Laboratorio di Medicina Legale 


Direttore: tenente colonnello medigo Eboarpo Carvagrio, 


LE MANIFESTAZIONI ELETTRICHE DEL CERVELLO 


Dott. Axroxixo AccarpiI, maggiore medico, insegnante aggiunto 


PREMESSE. ; 


Nella eterogenea e complessa compagine strutturale della cellula, V’in- 
stabilità delle fasi disperse delle sostanze plasmatiche, la ionizzazione varia- 
bile del mezzo interno, il metabolismo intrinseco con la oscura reversibilità 
dei fattori cui esso è collegato, tutti questi elementi, per mutevole e reciproca 
interferenza di azioni e reazioni di natura fisico-chimica, determinano nella 
cellula stessa la presenza di uno stato elettrico, sulla cui variabilità del poten- 
ziale è basata la constatazione dei fenomeni elettrici che accompagnano ogni 
attività funzionale della sostanza vivente. 

Per analogia con quanto avviene nel campo fisico, è soprattutto alla 
ionizzazione molecolare che deve attribuirsi la causa di questo stato elettrico, 
perchè, riportandoci alle più moderne teorie sulla costituzione atomica, an- 
che nella cellula, per assorbimento qualsiasi di energia, l'atomo può perdere 
qualche elettrone che si allontana dal suo nucleo, e così esso rimane elettri- 
camente positivo (ione positivo) per neutralizzarsi a sua volta, emettendo 
energia, se nelle sue vicinanze arrivano nuovi elettroni. L'energia emessa 
può essere causa di altre ionizzazioni e così via, nell’alterna vicenda di que- 
sti processi, gli elettroni vagano negli spazi inter-atomici per neutralizzare 
ioni positivi, mentre altri atomi, a loro volta, si ionizzano, e questo MOovi- 
mento elettronico, convogliato all’esterno del sistema, dà origine a quel fe- 
nomeno che chiamasi corrente elettrica e, nel caso nostro, corrente bio-elet- 
trica, perchè è derivata dall'attività vitale di cui essa è una testimonianza 
fisica particolare ed opportunamente obbiettivabile. 

La corrente bio-elettrica ha delle caratteristiche sue, ed anzitutto è da 
ricordare come essa sia del tipo delle correnti variabili perchè muta nel tem- 
po, con il cambiamento della differenza di potenziale che la determina e 
come essa anzi dipenda proprio da questa variazione, nel tempo, della difte- 
renza di potenziale. Essa inoltre, può considerarsi ancora come una « corrente 
di convenzione », sul tipo cioè di quelle che si producono nell’interno delle 
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soluzioni ionizzate. La corrente bio-elettrica viene registrata con apposito 
metodo al galvanometro, le cui oscillazioni dimostrano la variabilità della 
tensione che la produce, esempio unico in natura, di alternanza provocata 
da processi fisico-chimici che, come è noto, nel campo fisico dànno origine 
solo a corrente continua. Le caratteristiche della corrente bio-elettrica sono 
precisate dalle ordinarie misure elettro-dinamiche di forze elettro-motrici e 
di differenze di potenziale e, particolarmente, nel tracciato grafico di essa 
corrente, derivata con speciale tecnica mediante un apparecchio di registra- 
zione, distinguiamo: 

a) il periodo (T) che è il tempo di durata del fenomeno oscillatorio; 

5) la frequenza (f) che è il numero dei periodi al secondo. Gli autori 
tedeschi usano l’unità Hertz (Hz) pari ad un periodo per secondo; 

c) la durata del periodo (7 = millesimo di secondo); 

d) la tensione o differenza di potenziale (V) alla superficie, dovuta 
a quei fenomeni intrinseci che condizionano lo stato elettrico permanente di 
tensione variabile. Questa misura è espressa, per gli usi delle ricerche fisiolo- 
giche, in millesimo di Volt, milliVolt (mV) od in milionesimo di Volt, 
microVolt (xV) e, nel tracciato, è indicata graficamente dalla altezza della 
oscillazione. 

La corrente bio-elettrica può variare di tensione, frequenza e ritmo, in 
dipendenza di processi esterni di eccitamento, di diversa natura ed intensità, 
perchè questi, con i fenomeni di polarizzazione e depolarizzazione che ne 
conseguono nella compagine delle strutture sottoposte allo stimolo, condizio- 
nano nuovi atteggiamenti potenziali che all’esterno si esteriorizzano poi con 
le modificazioni del tracciato elettrico. Possiamo distinguere dunque due spe- 
cie fondamentali di corrente bio-elettrica : 

1° - quella di demarcazione o di riposo, dovuta all’elettricità cellulare 
permanente (potenziale di riposo), che si ottiene congiungendo col galva- 
nometro, od altro apparecchio di registrazione, una superficie normale di 
un organo ad un punto d'una superficie dello stesso organo, comunque al- 
terata; 

2° - quella di azione, che si accompagna invece allo stato attivo di 
eccitazione dell'organo e che indica l'entità ed il decorso della fase attiva 
dell’organo stesso, 


STORIA. 


Le prime osservazioni sull’elettricità animale risalgono, come è noto, al 
nostro immortale Galvani, ma molti e molti anni dovevano trascorrere, dalla 
data delle sue esperienze sulla rana decorticata, all’epoca in cui Du Bois-Rey- 
mond dimostrava l’esistenza di correnti di riposo e di azione nei muscoli 
e nei nervi, Si può dire che non vi sia organo da cui tali correnti non si pos- 
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sano derivare ed è risaputo il progresso che alla conoscenza delle manifesta- 
zioni elettriche del miocardio ha impresso l'adozione, in tale ricerche, del 
galvanometro a corda di Einthoven, che permette di registrare fotometrica- 
mente variazioni minime di potenziale dell’ordine di grandezza di un mil- 
liVolt. | 

Anche il sistema nervoso centrale fu supposto sede di fenomeni elettrici 
che, solo nel 1875, furono per la prima volta riscontrati da Caton nel cervello 
di scimmia e di coniglio, con l’aiuto di un comune galvanometro. A tali 
manifestazioni elettriche della corteccia fu dato il nome di correnti, ma 
queste devono intendersi come oscillazioni di determinati ritmo e frequenza 
del potenziale delle cellule, e non nel senso comune fisico della parola. 

AI Caton, data la insufficienza degli apparecchi di quel tempo, riusci 
però solo dimostrare che la superficie esterna del cervello di questi amimali 
è elettricamente positiva rispetto a quella di sezione, mentre essa diventa 
elettricamente negativa durante il periodo di attività di qualsiasi parte della 
sostanza grigia. Alcuni anni più tardi, nel 1890, Fleischl von Marxow trovò 
che da due punti simmetrici della superficie cerebrale, collegati mediante 
due elettrodi ad un galvanometro, si derivano delle deboli oscillazioni di 
potenziale che si rinforzano però quando si eccita un determinato organo 
sensoriale. La presenza di queste vere correnti di azione, dal cui studio il 
Fleischl tentò una localizzazione dei vari centri corticali, fu poi confermata 
da numerosi altri ricercatori, quali Setchenow, Wedensky, Gotsch, Horsley, 
Danilewscki, e specie dal Beck al quale fu possibile provare come la stimo- 
lazione dello sciatico accentuava e, rispettivamente, la narcosi cloroformica 
attenuava, le correnti derivate dal cervello di cani e di conigli. Successiva- 
mente Cybulscki con Jelemka-Macieszina proposero di utilizzare in queste 
ricerche il galvanometro a corda di Einthoven, ciò che fece nel 1913 Praw- 
dicz-Neminsky il quale, sperimentando nel cervello di cane, tenendo l’ani- 
male a riposo e lontano da stimoli sensoriali, raccolse delle oscillazioni spon- 
tanee di potenziale (correnti stazionarie) in un tracciato che denominò elet- 
tro-cerebrogramma. Egli, inoltre, descrisse sette tipi diversi di tale tracciato e 
vide anche che l’eccitazione di un qualsiasi nervo sensitivo provoca la comparsa 
di correnti di azione polifasiche nell’emisfero opposto. Dopo questi tenta- 
tivi, è solo in quest'ultimo decennio che il progredire di una specialissima 
tecnica di registrazione ha permesso, contemporaneamente alle classiche ri- 
cerche sperimentali di Kornmueller, Tonnies e collaboratori nell’animale, 
la derivazione delle correnti cerebrali di riposo e di azione dalla teca cra- 
nica integra dell’uomo. Questo studio, iniziato da Hans Berger, eminente 
fisiologo di Jena, nel 1929, grazie ad una imponente messe di lavori clinici 
e sperimentali, cui hanno dato prezioso contributo le opere di autori inglesi 
ed americani, quali Adrian, Mattews, Gibbs, Liberson, Jasper, Lennox; per 
non citare che i maggiori, di Pagniez ed altri in Francia, nonchè quelle di 
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Marinesco e collaboratori, ed in Italia specialmente di Gemelli, Gozzano, 
Giorgelli ed altri, è giunto ad un notevole grado di sviluppo e di precisa- 
zione dei complessi problemi di fisiologia e di fisio-patologia ad esso colle- 
gati. A Berger si deve ancora la denominazione odierna del tracciato delle 
manifestazioni elettriche del sistema nervoso, elettro-encefalo-gramma (EEG) 
ed inoltre l'applicazione di questo alla clinica, l’elettroencefalografia, che è 
stata così feconda di risultati imprevisti ed insospettati, utili sopratutto alla 
diagnosi di sede, e qualche volta di matura, della forma morbosa cerebrale. 

La ricerca nell'uomo e l'esperimento nell’animale, interferendo fra loro 
nello studio dello stesso ordine di fenomeni, li hanno di volta in volta ri- 
schiarati di luce sempre nuova, ne hanno spesso stabilita l'identità nell’uno 
e nell'altro, con utili applicaziom cliniche, ancora purtroppo, per la diffi- 
coltà e delicatezza della tecnica di regitrazione, non generalizzate oltre una 
limitata cerchia di studiosi, che si occupano di questo argomento. 


TECNICA E METODO, 


L’EEG può derivarsi dal cervello messo a nudo degli animali da espe- 
rimento o da uomini in occasicne di qualche intervento chirurgico, ma anche 
dalla scatola cranica ricoperta dalle parti molli, il che non impedisce la re- 
gistrazione indiretta delle correnti cerebrali, che, in tal caso, appaiono più 
deboli perchè, attraversando la diploe e gli altri tessuti di rivestimento, ven- 
gono disperse in senso laterale e tangenziale anzichè trasmettersi integral 
mente secondo la verticale, verso l'esterno (Kornmueller, Tònnies). Queste 
correnti trans-craniche sono però qualitativamente identiche a quelle deri- 
vate direttamente dal cervello scoperto, come si dimostra nell’animale dal 
raffronto dei due reperti elettro-encefalografici (Fessard). 

Limitando adesso l'osservazione alle ricerche sull'uomo, vediamo che 
le correnti elettriche cerebrali sono state in questo derivate mediante due 
elettrodi di forma varia a seconda del tipo di derivazione. Dapprima, fu- 
rono usati da Berger elettrodi aghiformi di argento clorurato infissi, previa 
anestesia, nel cuoio capelluto fino al periostio o addirittura sulla dura madre, 
ma poi, lo stesso A. si servì di elettrodi presso a poco simili a quelli usati 
per elettro-diagnostica, a placca concava, di grandi dimensioni, separati dalla 
pelle da uno strato di cotone idrofilo bagnato in una soluzione calda di clo- 
ruro sodico. Sono stati usati anche altre specie di elettrodi (tipo di Arsonval, 
tipo Baudoin, tipo Lapicque, tipo Waltc), ma tutti sono basati sullo stesso 
principio di una superficie di argento impolarizzabile ed umettata con una 
soluzione di cloruro di sodio, 

Gli elettrodi devono essere collegati con un apparecchio di registrazione 
specialissimo che sia capace, a differenza degli altri galvanometri, di rilevare 
correnti estremamente deboli, della tensione da 5 a 300 milionesimi di Volt. 
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A tal uopo le correnti vengono prima amplificate col passaggio attra- 
verso valvole termoioniche (triodi) e dopo derivazione da un oscillografo 
per frequenze da 1 a 10.000 Hz, magnetico od elettronico, vengono regi- 
strate o col sistema ottico, mediante uno specchio che rifletta un fascio di 
luce proveniente dall’oscillografo sopra una pellicola fotografica, o col si- 
stema grafico diretto, mediante un indice di argento che, mosso dalle varia- 
zioni di un’elettro-calamita, scriva con l'inchiostro sopra una striscia di carta. 
Tanto la pellicola, che la striscia di carta, si fanno ruotare al tempo voluto. 

Bisogna collocare questo istrumentario, l'individuo da esaminare insie- 
me all'operatore, in adatto ambiente protetto, mediante una duplice o tri- 
plice gabbia di Faraday, dall'influenza della corrente stradale che può fal- 
sare i tracciati con l’iscrizione di 42-50 frequenze al minuto secondo, dovute 
alla sua alternanza. 

Altre cause meccaniche o fisiche di errore sono dovute al tremolìo ac- 
cidentale degli elettrodi od all’oscillografo, la cui inerzia propria interfe- 
risce con la frequenza delle onde elettriche cerebrali, o infine al fatto che 
l'amplificatore non segue le variazioni di potenziale che ad esso vengono 
condotte, perchè tarda a rimettersi in posizione di riposo o vi è già quando 
invece è ancora in atto l’oscillazione che in quell’istante vi arriva (Giorgelli). 
Possono ancora comparire nei tracciati correnti parassite provenienti dallo 
stesso soggetto (cuore, polmoni, cute, contrazioni muscolari), ma esse pre- 
sentano differenze di tensione e frequenza maggiori che in quelle di origine 
cerebrale, con le quali perciò non possono venire confuse. Circa il modo di 
derivazione di queste correnti si usano due metodi : 

— il bipolare, collocando i due elettrodi sulla corteccia o sulla teca 
cranica, uno al polo frontale e l’altro al polo occipitale (Berger, Adrian, Ja- 
sper, ecc.) e registrando così le differenze di potenziale tra i due punti in 
esame; 

— il monopolare, ponendo un elettrodo (attivo) sulla zona corticale 
o cranica da esaminare, e l’altro (indifferente) in un punto qualsiasi dell’or- 
ganismo (nuca, dorso) oppure sull’organo periferico (occhio, orecchio, naso, 
ecc.) corrispondente all'area cerebrale su cui si investiga (Kornmueller, TOn- 
nies, Gozzano, ecc.). 

Vi è poi un metodo di registrazione cosidetto poli-elettro-encefalogra- 
fico, usato dal Gibbs nei tentativi di localizzazione del « focus » epilettico 
e che consiste nella derivazione contemporanea da diverse regioni. 

Anche a ciascuno di questi metodi sono legate cause di errore, perchè 
se le cellule di un campo architettonico, che si esplora col modo bipolare, 
hanno attività sincrona, il galvanometro non registra variazioni di potenziale, 
mentre usando il modo unipolare, ponendo per es. un elettrodo sull’occhio 
e l’altro sull'area visiva corrispondente, la unipolarità della registrazione è 
apparente, perchè in realtà si chiude un circuito fra elementi collegati da 
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una catena di neuroni similari c sinergicamente funzionanti. Di solito, si 
adopera il metodo bipolare quando si vuole esaminare l’attività elettrica 
globale del cervello (EEG generale), mentre il metodo unipolare è invece 
utile nello studio delle singole aree e delle localizzazioni (EEG locale). 

E° infine essenziale, per un’esatta registrazione, che il soggetto su cui 
si Pit sia in completo riposo fisico, sensoriale, sensitivo, psichico, 
nella più assoluta tranquillità, in modo che stimoli esterni ed interni non 
turbino lo stato di quiete, quasi nirvanica, che egli deve raggiungere perchè 
possano essere studiati i fenomeni elettrici del suo cervello, il quale, come 
vedremo, anche in tal fase di inoperosità, manifesta, con le variazioni del po- 
tenziale elettrico, un’attività autoctona, inestinguibile. 


RISULTATI DELLE RICERCHE. 


Negli animali da esperimento, sottratti ad ogni stimolo esterno (scim- 
mia, coniglio), fu possibile a Kornmueller, adoprando il metodo unipolare 
ed uno speciale neurografo (di Tònnies), di derivare due tipi di correnti ce- 
rebrali e precisamente una corrente di riposo o stazionaria (Feldeigenstrome), 
diversa da regione a regione e con caratteristiche proprie per ogni singola 
area cito-architettonica anatomicamente circoscritta, ed una corrente di azione 
(Aktionstròme) provocata in un determinato centro dalla stimolazione del 
corrispondente organo o tratto periferico, 

La corrente di riposo è dovuta ad una proprietà ritmica e spontanea 
della sostanza nervosa, proprietà che si manifesta automaticamente e non 
soggetta ad alcuna condizione esterna. Essa presenta oscillazioni più rapide 
nelle aree corticali ricche di grandi cellule piramidali e più lente nelle aree 
granulari; inoltre, la sua diffusione è legata alla presenza di fibre associa- 
tive, la cui esistenza è così dimostrata indirettamente dal sincronismo elet- 
trico in singole aree, anche di emisferi opposti, ma unite funzionalmente 
fra loro (per es. l’area peri-striata e la striata; la zona pre-motrice e la mo- 
trice; l’area striata di un emisfero e l’omologa dell'emisfero opposto). 

Per converso, questo sincronismo, che per Jasper è dovuto invece ad 
un unico centro coordinatore sottocorticale, può mancare in punti vicini di 
una stessa area, specie nei tratti ove scarseggiano le fibre orizzontali. Comun- 
que, la sincronizzazione di un gruppo cellulare è necessaria per aversi l’am- 
plificazione della differenza di potenziale, che, limitata a pochi elementi, 
non sarebbe registrabile per la sua esiguità (Fessard). 

La dottrina delle localizzazioni cerebrali non poteva ricevere migliore 
conferma dall'esistenza di queste correnti di riposo, che variano per ogni 
singola area; ed anche nell'uomo, derivando dal cranio col metodo bi-poiare 
(distanza degli elettrodi cm. 2) è stato possibile recentemente a Jasper e An- 
drews dimostrare che le singole regioni corticali diversificano per un ritmo 
elettrico proprio, che ie distingue. 
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Le correnti di riposo furono derivate, oltre che dalla corteccia, anche 
dalla corona radiata, dal bulbo, dal mesencefalo (Gesell), dal talamo, ipota- 
lamo (Gerard), cerveletto (Adrian), ed anche da gangli nervosi o da tratti 
isolati di sostanza nervosa (Adrian, Spiegel, Bartley), come in seguito sarà 
meglio ricordato. Ma dal cervello sono state derivate, già si è detto, anche 
le correnti di azione, che rappresentano la esteriorizzazione elettrica di quel- 
l'intimo processo per cui un eccitamento periferico, attraverso le modifica- 
zioni che subisce nelle sinapsi neurotiche centrali, si trasforma e si esprime 
come manifestazione motoria. 

Le correnti di azione, che si derivano dalle singole aree corticali, sono 
dipendenti dalla loro specifica attività che vien determinata, per ognuna di 
esse, dalla stimolazione del corrispondente tratto periferico. Così, un ecci- 
tamento ottico, anche di una sola parte della retina, provoca una modifica- 
zione elettrica nell’area striata, non solo dello stesso lato, ma anche nella 
parte opposta, per la presenza dei legami associativi inter-emisferici fra le 
aree dei due lati. Così pure, un eccitamento acustico suscita correnti di azione 
nelle circonvoluzioni profonde di Heschl ed in parte nella 1° circonv. tem- 
porale, mentre uno stimolo olfattivo le provoca nel lobulo dell’ippocampo 
(Hosama) ed un stimolo cutaneo nell’area della sensibilità generale (Korn- 
mueller e M. Vogt). 

Nell'uomo, invece, derivando dalla teca cranica integra e col metodo 
bi-polare, è riuscito a Berger per primo, come già è stato detto, a derivare 
una serie di oscillazioni ritmiche di potenziale che fondamentalmente risul- 
tano di un tipo di onde, onde 2, della frequenza di 8, 10, 10,5, 11 Hz e della 
tensione di mV 0,05 (Adrian, Pagniez), 0,07 (Berger), 0,1 (Plichet, Liber- 
son), fino a mV 0,2 (Marinesco, Sager, Kleindler), della durata di 90-120 3. 
A queste onde se ne sovrappongono delle altre, onde è, più piccole e più 
rapide, della frequenza di 30 Hz, fino a 120-130 Hz, della grandezza di 
mV 0,02 e durata 20-36 3. 

Questo è « il ritmo di Berger », che presenta ancora una terza ondula- 
zione secondaria, lenta, che fu chiamata da quell’A. « curva dell’attenzio- 
ne », dovuta, secondo lui, ad un ritmico esaurirsi dell'attività dei centri 
nervosi. 

Rimanendo nel campo della normalità, è stato descritto poi un tipo 
di onde di alta frequenza, fino a 1.000 Hz ed oltre, in rapporto con l’attività 
intellettuale (Rohracher), captabili a distanza analogamente a quello che 
avviene con le onde elettromagnetiche (Cazzamalli), ma ciò non è da tutti 
ammesso, nè sicuramente dimostrato. 

Il ritmo di Berger si modifica, infine, in rapporto a numerosi stati 
fisiologici e patologici, nonchè in dipendenza di varie condizioni provocate 
a scopo sperimentale. 
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VARIAZIONI FISIOLOGICHE. 


Anzitutto, come si è detto, il riposo assoluto è necessario per il mani- 
festarsi del ritmo; basta il più Lac stimolo fisico 0 sensoriale, il più lieve 
movimento, basta la seroplite apertura delle palpebre, la più piccola attività 
psichica intellettiva o emozionale per impedire od alterare le onde 2, che 
vengono sostituite dalle altre di maggior frequenza e di minore intensità, 
che alle prime sono normalmente sovrapposte, cioè le onde f. 

In alcuni soggetti, a temperamento nervoso o emotivo, non è possibile 
rilevare alcun ritmo «, neanche sotto narcosi, e su questa diversità di com- 
portamento si è tentata una classificazione dei tipi umani, inutile più che 
insufficiente dal punto di vista clinico e biologico, perchè l’EEG è solo un 
metodo per registrare certe attività cerebrali dell’uomo e per conoscere forse, 
un giorno, il meccanismo di queste attività (Adrian), ma non ci fa affatto 
penetrare nell’essenza vera di quel meccanismo, e neppure è un indice delle 
capacità psichiche dell'individuo. Sembra, però, che i temperamenti iper- 
emotivi o ad intensa e continua attività psichica interiore (schizoidi), anche 
durante gli stati di calma apparente, siano quelli da cui non si riesce, nean- 
che nel più assoluto riposo, a derivare il ritmo di Berger, mentre pare in- 
vece che i temperamenti flemmatici diano un buon ritmo. 

Il ritmo manca nei neonati e compare nei bambini verso il terzo mese, 
quando l'instaurarsi del fenomeno percettivo, indizio del perfezionamento 
(mielinizzazione) delle strutture nervose indispensabili allo stabilirsi della 
funzionalità, si manifesta col fenomeno bio-elettrico, dapprima con frequen- 
ze basse, che poi, crescendo con l’età, raggiungono la normalità verso il de- 
cimo o il dodicesimo anno di vita, dopo un transitorio e breve periodo di 
cadenza più accelerata, ch'è stata messa in rapporto con l’eccitazione che a 
tutti i tessuti imprime la crisi puberale (Lhermitte). 

In seguito, il ritmo si mantiene invariabile, in modo che, se non è iden- 
tico da individuo ad individuo, è però costante nei singoli, di cui può espri- 
mere una caratteristica personale bio-elettrica, che, a seconda del modo con 
cui si manifesta nel tracciato, ha servito a distinguere alcune categorie fon- 
damentali di EEG, Così, secondo Hallovel, se ne hanno tre tipi: @) con 
onde ampie e regolari; 4) con onde labili e meno regolari; c) con onde di 
difficile derivazione e basso voltaggio. Secondo i Davis, invece, riferendosi 
alle percentuali di frequenza delle onde 2 nell’unità di tempo, si hanno 
quattro tipi di EEG: = dominante, 2 sottodominante, misto, a raro. Ma 
ad EEG dello stesso tipo non corrispondono individui psichicamente affini, 
poichè gli stessi Davis, dallo studio di otto paia di gemelli monocoriali, os- 
servarono che in ogni singola coppia gli EEG erano così eguali da sembrare 
quelli della stessa persona presi in due momenti distinti, mentre invece le 
attitudini psichiche dei soggetti erano tanto diverse ! 


bb- 


667 


Durante il sonno, l’attività elettrica del cervello si affievolisce e le onde 
si fanno più basse e meno frequenti {Berger) e, sebbene tendano a scompa- 
rire quasi del tutto (Adrian e Jamagiwa), si nota che, in rapporto a lievi 
gradi d’intensità ipnica, il tracciato elettrico presenta di tanto in tanto dei 
perturbamenti costituiti da onde isolate, di frequenza 3-7 Hz o di 12-14 Hz, 
dovute ad un residuo di attività cerebrale (Jasper). Il Klaue ha dimostrato, 
nel sonno, la presenza di due fasi, la prima costituita da onde più ampie 
che precedono il periodo dell’addormentamento, durante il quale succede 
poi la seconda fase di onde molto affievolite. Per Loomis, Harvey e Hobart 
si avrebbero invece ben cinque fasi: la prima, d'inizio, nella quale le onde 2 
persistono, ma diventano meno frequenti e meno alte; la seconda, quando 
l'individuo già dorme, nella quale le onde 2 spariscono e si rendono appena 
visibili; la terza, nella quale appaiono dei fasci, della durata di pochi secondi, 
di onde rapide (14 Hz) e di basso potenziale; quindi subentra una quarta 
fase di onde di nuovo lente, di bassa frequenza (0,5-3 Hz) e dell’ampiezza 
di 300 pVolt; ed infine, nel sonno profondo, una quinta fase di onde lente, 
basse ed insorgenti a casaccio. 

Se il soggetto sogna, o non si ha nessuna variazione nell’EEG, oppure, 
se il sogno capita nella 4° fase elettrica del sonno, il tracciato dell'’EEG si mo- 
difica in quello della fase 2°. 

Da quegli stessi AA. sono stati poi così ancora descritti i fenomeni elet- 
trici del sonno: 

1° - il periodo dell’assopimento, caratterizzato da tre tappe, una di 
diminuzione del ritmo 2, la seconda di scomparsa periodica del ritmo, una 
terza di apparizione di onde molto lente (onde v di Walter); 

2° - il periodo di transizione, caratterizzato dalla scomparsa com- 
pleta delle onde 2 e da un maggior numero di onde +, dell’ampiezza di 150 
#Volt e della frequenza di 4 Hz; 

3° - il periodo del sonno reale, caratterizzato da un accrescimento 
ancora maggiore delle onde » e dall’apparizione irregolare di gruppi di onde 
della frequenza di 14 Hz e dell’ampiezza di so pVolt. 

In complesso, al principio del sonno, si ha la scomparsa delle onde 2, 
che però non è simultanea nelle diverse parti del cervello e, durante il sonno 
profondo, la presenza di un ritmo molto lento ed irregolare. 

Gli stessi AA. hanno poi notato che, durante il sonno profondo, ten- 
dono a sparire le differenze individuali fra i vari tipi di EEG. 

Durante il sonno provocato con ipnotici ad attacco corticale (etere, clo- 
roformio), si ha, dopo un transitorio e breve acceleramento, coincidente con 
la fase di eccitazione, un impicciolimento ed un rallentamento delle onde 2, 
fino ad una oscillazione ogni 1-2 secondi, e tendenza a scomparire; mentre 
in quello da ipnotici ad attacco sottocorticale (barbiturici), dopo una fase 
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d’inizio di appiattimento delle onde, si ha la comparsa di un ritmo di onde 
ampie e regolari, piuttosto lente, che talvolta tendono a raggrupparsi (Berger). 

Il sonno naturale ed il sonno da ipnotici sono però due cose diverse 
(Klaue), perchè nella narcosi non si rinvengono mai le fasi descritte nel son- 
no naturale, Tutt'al più si avrebbe, come si dirà ancora inoltre, una certa 
analogia fra alcuni fenomeni elettrici del sonno naturale e di quello provo- 
cato con ipnotici talamici, tant'è vero che l’uno e l’altro vengono spiegati 
dal Bremer con una specie di disinibizione corticale o per interruzione delle 
vie talamo-corticali (Pick, Bremer) o per eccitamento del talamo traducen- 
tesi in effetto disinibente sulla corteccia (Berger). Per altri, invece, vi sarebbe 
un’affinità fra sonno naturale e sonno provocato da ipnotici corticali, per- 
chè in entrambi si avrebbe in complesso un’attenuazione dell'attività elet- 
trica spontanea del cervello, durante la quale inoltre, per effetto di stimoli 
afferenti, si verificherebbe la sparizione delle onde lente proprie di quegli 
stati, ciò che sarebbe dovuto ad un disturbo apportato dagli stimoli nell’a- 
zione collettiva dei neuroni (Adrian). 

Durante il sonno ipnotico, infine, si hanno delle variazioni caratteri- 
stiche in corrispondenza di particolari stati imposti per suggestione: così per 
es. incutendo l’idea di cecità, s'induce nel soggetto la comparsa di onde 2, 
che spariscono con l’affermazione dell'idea contraria (Slight); mentre invece 
la semplice suggestione verbale, senza ipnosi, della cecità, non induce la com- 
parsa di alcun ritmo di onde « (Laomis, Harwey, Hobart). 

Rimanendo ancora nella descrizione delle onde elettriche cerebrali, re- 
lativamente all’uomo normale, altre variazioni del ritmo si hanno nelle se- 
guenti circostanze. Dette variazioni si riferiscono sempre all’ampiezza ed 
alla frequenza delle oscillazioni. Così, gli aumenti della temperatura esterna 
fanno aumentare la frequenza delle onde, il che avviene anche con la som- 
ministrazione di estratti tiroidei, mentre invece l’apnea da iperventilazione 
ed alcuni stati asfittici rallentano ed amplificano il ritmo. Le sostanze con- 
vulsivanti determinano prima un'aumento e poi una diminuzione durevole 
delle onde «; nello shock insulinico compare un ritmo simile a quello che si 
ha sotto l’azione dei barbiturici, ma l’ingestione di glucosio ne fa rialzare 
la frequenza (Haagland). E’ stato poi notato che nella fase di eccitamento 
dell’intossicazione cocainica è aumentata la produzione di onde 2, mentre 
invece, alla depressione psichica dell’avvelenamento da scopolamina, sì ac- 
compagna una riduzione dell’attività elettrica del cervello (Bremer). 

Ma le variazioni più importanti sono quelle dovute a stimoli psichici o 
sensoriali. Si è già accennato che ad alcune caratteristiche della personalità 
psichica corrispondono certi tipi di ritmo e si è detto come vanno interpretate 
queste manifestazioni bio-elettriche individuali. Si ricorda ancora che il rit- 
mo varia a seconda dell’età e si accenna che esso dipende anche dalla razza 
e dal sesso, dato che per es. nelle donne raggiunge frequenze un po’ mag- 
giori che nell’uomo (circa 12 Hz invece di 10). 
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Già si è detto che qualsiasi perturbazione esteriore o qualsiasi forma di 
attività interiore modificano un ritmo ben costituito, in modo che le onde 2 
di solito scompaiono e sono sostituite dalle più piccole e più frequenti onde f. 
In particolari condizioni sperimentali è stato notato che sono specialmente 
gli stimoli luminosi quelli che fanno sparire le onde 2 (reazione di arresto 
di Berger), e che più della luce per se stessa, è la sua variazione d’intensità 
ad agire. Il soggetto, posto davanti ad uno schermo uniformemente illumi- 
nato, presenta un ritmo normale, mentre questo si altera se sullo schermo 
compare qualche figura o cambia in qualche punto il grado di luminosità. 
Interessante può essere il notare che uno stimolo luminoso, proiettato inter- 
mittentemente su entrambi gli occhi o sopra un solo occhio, provoca un 
nuovo ritmo di onde elettriche, sincrono con la cadenza dell’eccitazione lu- 
minosa, durante la quale altri stimoli sensoriali perdono qualsiasi influenza 
perturbatrice. La « reazione di arresto » sembra essere dello stesso ordine dei 
riflessi ed il suo tempo di latenza varia da 0,1 a 0,5 di secondo, in rapporto 
con l'intensità dello stimolo, 

Anche le stimolazioni tattili e uditive, se agiscono all'improvviso e in 
modo da provocare una reazione emotiva, determinano un perturbamento 
del ritmo sul tipo di quello ora descritto, ma l’ascoltazione, all’altoparlante, 
del proprio ritmo, captato con il sistema della registrazione sonora (Adrian 
c Mattews), non riesce a modificarlo. 

Le ricerche di Rohracher hanno dimostrato che, sottoponendo il sog- 
getto a stimoli sensoriali prolungati, le onde 2 vengono tanto meno modifi- 
cate da uno stimolo successivo quanto più a lungo esse erano state represse in 
precedenza, anzi, dopo un periodo massimo di 12-14 secondi di sospensione, 
esse non sono più influenzate da nuovi stimoli e persistono nell’oscillogram- 
ina con frequenza quasi normale, ma di ampiezza minore. Ciò vuol dire, 
per detto A., che le onde 2 non si possono sopprimere per molto tempo e 
che più a lungo esse sono soppresse, più diventano resistenti agli stimoli per- 
turbatori. 

Il ritmo è modificato anche dall’attività psichica interiore, qualunque 
ne sia la natura: percettiva, intellettiva, emotiva, ecc. Se l'individuo, sul quale 
si esperimenta, apre gli occhi al buio, non si osserva nessuna alterazione nel- 
l'oscillogramma, ma se invece lo si invita a compiere uno sforzo mentale di 
percezione di oggetti, si provoca in lui la scomparsa del ritmo 2, il che, per 
Adrian e Mattews, dimostrerebbe che non è tanto la luce, quanto la perce- 
zione delle forme ad indurre le modificazioni elettriche nel tracciato. 

Un movimento volontario si preannuncia, qualche istante prima della 
sua esecuzione, con un'attività elettrica che, derivata con registrazioni mul- 
tiple, si manifesta nella zona cerebrale d’innervazione relativa all'organo 
agente. 


670 


L'attività mentale modifica il ritmo, ma secondo Mattews e Jamagiwa 
ciò avviene indipendentemente dalla natura del lavoro intellettuale e dal suo 
sforzo. Da altri, è stato però notato che lasciando il soggetto libero di pen- 
sare e chiedendogli, ad ogni variazione del ritmo, qual'era in quel momento 
l’idea che l’occupava, si è potuto riscontrare che negli stati ansiosi, nelle im- 
magini luminose o di oggetti, nelle immagini verbali prevalgono le pertur- 
bazioni ad onde brevi su quelle ad onde lunghe; mentre nel vuoto mentale, 
nelle immagini cenestesiche e nel pensiero astratto avviene il contrario (Fes- 
sard), la qual cosa offrirebbe nuove possibilità d’indagini alla psicologia spe- 
rimentale. L'attenzione, infine, quando però non è distolta da eventi improv- 
visi non modifica il ritmo, tant'è vero che ad Adrian e Mattews è riuscito 
derivare da loro stessi, allenati all'esperimento, degli oscillogrammi senza 
alcuna perturbazione (Lhermitte). 


VARIAZIONI PATOLOGICHE. 


In vari stati morbosi le onde elettriche cerebrali possono scomparire 0 
alterarsi nella lunghezza, ampiezza e frequenza, o raggrupparsi più o meno 
regolarmente, o presentarsi in forma di estrema lentezza (onde v di Walter), 
o con asimmetria bilaterale nelle regioni omologhe, o con altri aspetti anor- 
mali e caratteristici per ogni singola malattia. 

Il comportamento dell'EEG è stato particolarmente studiato da nume- 
rosi AA. nell’epilessia, specie dagli americani, che sono arrivati a registrare 
fino a parecchie decine di chilometri di pellicola, per mettere in evidenza le 
alterazioni del tracciato prima, durante e dopo l’accesso. L'attacco del mal 
caduco era stato già paragonato ad una successione di scariche elettriche e 
questo confronto, apparentemente fondato, è stato riconosciuto esatto dall’e- 
same delle variazioni elettro-encefalografiche. Kornmueller, che ha larga- 
mente sperimentato, come appresso vedremo, negli animali, parla addirit- 
tura di una vera Krampfstrome, consistente in una serie di ampie oscilla- 
zioni di potenziale che accompagnano le crisi convulsive provocate, ed analo- 
ghe variazioni del ritmo furono riscontrate nell'uomo prima da Berger e suc- 
cessivamente da Pagniez, Jasper, Andrews, Gibbs, Lennox e numerosi altri. 

Riassumendo una poderosa mole «i ricerche, si possono trarre le seguen- 
ti deduzioni: nel periodo pre-accessuale, e già fin da 8-10 ore prima (Gibbs, 
Lennox) di un attacco di grande male epilettico, le onde elettriche manife- 
stano una netta tendenza al rallentamento, aumentando di ampiezza (Ber- 
ger) sempre più che ci si avvicina alla scarica motoria, le oscillazioni sono 
della frequenza di 10-30 Hz, dell’ampiezza di mV 1-5, a volte con ten- 
denza a raggrupparsi. Da queste alterazioni preliminari si può predire l’at- 
tacco. Quando esso declara, nel primissimo tempo della fase tonica si ha 
una temporanea riduzione di ampiezza con lieve aumento di frequenza, ma 
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subito dopo ritornano onde di grande ampiezza di 180-240 pVolt, della fre- 
quenza di 18-30 Hz e di 135-250 s di durata, che persistono tali anche per 
tutta la fase clonica. In questo periodo, anzi, le onde elettriche sono sincrone 
con i movimenti muscolari ed è stato per di più notato che nelle clonie loca- 
lizzate le ampie oscillazioni di potenziale si originano dalla regione corticale 
motrice corrispondente ai gruppi muscolari in movimento (Berger), nonchè,. 
sperimentalmente negli animali, una vera concordanza fra EEG ed elettro- 
miogramma, con la presa di tracciati sincroni (Jasper e Hawke). Può esservi 
talvolta tendenza al raggruppamento delle onde, o la frequenza può essere po- 
co alterata, o si osserva l'alternarsi di un’onda di grande ampiezza e di grande 
lunghezza con un’altra più piccola e di frequenza più grande (Gibbs, Lennox), 
0 le oscillazioni possono essere ampie od irregolari (Jasper ed Andrews). Il fe- 
nomeno più importante e caratteristico rimane sempre l'aumento del potenzia- 
le, che s'inizia con la burrasca elettrica di Kornmueller sopracitata, continua 
nella fase tonico-clonica con le descritte onde di grande ampiezza che persisto- 
no anche nella fase di risoluzione, ma che, col declinare dell’attacco, tendono 
a rallentarsi con una frequenza intorno a 5 Hz. L'aumento di ampiezza di 
potenziale può avvenire nel più perfetto silenzio dei fatti clinici, e sostituire 
addirittura l’attacco, come pure esso si può ottenere sperimentalmente du- 
rante l’accesso provocato dall’iperpnea, dalle sostanze convulsivanti (canfora, 
cardiazol), mentre invece può cessare o attenuarsi con l’impiego di bromuri, 
l’inalazione di una miscela di CO: ed O; al 10 %, uno sforzo attentivo, con 
quei mezzi cioè che riducono anche la sintomatologia clinica. 

Nel periodo post-accessuale (fase della risoluzione), persistono le onde 
ampie e piuttosto lente (5 Hz), che gradatamente scompaiono per dar posto,. 
a mano a mano che ritorna la coscienza e lo stato del paziente si normalizza, 
alla successione di un ritmo normale. Nella primissima fase del placarsi del 
disordine motorio, quando ancora la coscienza è mancante, l'’EEG dimostra. 
delle onde lentissime e bassissime, quasi una linea retta (potenziale zero); 
con la ripresa della coscienza le onde si fanno via via più frequenti e poi 
riacquistano l’aspetto di prima, con una certa tendenza però al rallentamento 
ed all'ampliamento che, anche nei periodi intervallari, denotano una partico- 
lare abnorme reattività corticale del soggetto. In questi periodi, infatti, si 
hanno di solito delle alterazioni (crisi permanenti) caratteristiche specialmen- 
te dell’epilessia essenziale e consistenti in una successione regolare o ad ac- 
cessi di onde lente ed irregolari (onde v di Walter). Il rallentamento delle 
onde può essere permanente (onde di 2-5 Hz invece di 10-10,5 Hz), oppure 
si può alternare con un ritmo più frequente di 6-7 Hz; le modificazioni stabili 
dell’EEG sono comunque indice di gravità del male e di resistenza alla te- 
rapia. 

Anche nel piccolo male epilettico si hanno modificazioni dell’EEG,, 
consistenti in un preliminare aumento di potenziale, che il metodo poli - 
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elettro - encefalografico dimostra originarsi dal lobo frontale (Gibbs, Lennox, 
Davis), già qualche minuto prima dell'accesso. Durante questo, si deriva un 
tracciato di onde grandi, sinusoidali, della frequenza di 3 per secondo, del- 
l'ampiezza di mV 1, che presentano una componente lenta, di forma ar- 
rotondata, a rapida discesa, seguita da una o più componenti brevi (Fes- 
sard), o che nella parte discendente presentano un’intacca acuta, come se la 
modificazione lenta del potenziale provocasse, ad un dato momento, la com- 
parsa di un’altra onda più piccola e di polarità opposta (Pagniez). Tali onde, 
che in complesso sono più alte (mV. 100-300) e di maggior durata (50-100 3) 
già pochi minuti prima della crisi, accentuano questi caratteri durante l’at- 
tacco e, com'esso, bruscamente ridiventano normali dopo una breve comparsa 
di onde di transizione. Talvolta, le descritte alterazioni elettriche non si ac- 
compagnano a manifestazioni cliniche e costituiscono esse sole la crisi di pic- 
colo male (Lennox), ed allora esse sopravvengono ad intervalli di circa due 
minuti primi, durano da 5 a 15 minuti secondi cd un eccitamento periferico 
o uno sforzo di attenzione possono limitarle o impedirle o ricondurle alla 
norma quando già cominciavano a manifestarsi, come analogamente fanno 
coi sintomi clinici del piccolo male. 

Anche negli equivalenti epilettici si riscontra un'attività bio-elettrica 
anormale, consistente in onde lente (30-100 3), più alte (100-300 mV), talvolta 
di forma particolare a radice quadrata (Pagniez). 

Infine, negli individui di giovane età, che presentano alterazioni epilet- 
toidi del carattere (Jasper), o crisi di balbuzie (Travis e Malamud), si nota 
una coincidenza tra le manifestazioni episodiche della loro natura anomala 
e quelle elettriche dell'’EEG, con la comparsa simultanea di onde simili a 
quelle del piccolo male o degli equivalenti. Ma queste modificazioni del rit- 
mo non si registrano più se l'individuo ha superato il 40° anno di età (Walter). 

L’EEG degli epilettici non solo però dimostra che l’attività della cor- 
teccia cerebrale si modifica in un ritmo speciale a seconda del tipo di epiles- 
sia, ma i tracciati derivati col metodo poli-elettro-encefalografico permettono 
di localizzare la zona corticale ove si origina la scarica. Si è già detto che 
nelle crisi di piccolo male le maggiori oscillazioni del potenziale si hanno 
abitualmente nella regione frontale, ma anche negli attacchi di grande male 
si nota che esse (vere onde di eccitazione) si originano da una zona corticale 
più o meno limitata, di norma la rolandica, da dove, come una vera tempesta 
bio-elettrica, invadono tutta quanta la corteccia. Alcuni AA. hanno notato 
che quando tale invasione è completa si ha la perdita della coscienza, che 
negli equivalenti cpilettici, in cui più che una vera incoscienza si ha spesso 
una sostituzione lucida della coscienza (De Sanctis), l’estensione è parziale 
(Fessard), che nell’cpilessia jacksoniana le modificazioni bio-elettriche si ori- 
ginano dalla zona dell’emisfero ieso (Gibbs e Lennox), che la costanza delle 
variazioni del ritmo consistenti nella presenza di onde v (Walter) permette, 


673 


quando c’è, di localizzare coi tracciati poligrafici il « focus» di origine del- 
l'attacco e la sua natura comiziale. Ancora, la presenza di queste onde » ac- 
quisterebbe valore diagnostico e medico-legale perchè farebbe escludere sen- 
z'altro il sospetto d’isterismo, come pure la sua mancanza indicherebbe una 
diversa natura, sintomatica o secondaria, dell’epilessia, A questo proposito, 
è anche utile ricordare che nessuna variazione dello stato elettrico si ha nel- 
l'epilessia simulata. 

Un'altra importanza quelle modificazioni persistenti dell’attività ritmica 
del cervello ce l'hanno dal punto di vista prognostico, perchè influenzandosi 
poco o nulla dalle dosi ordinarie dei sedativi, sono indice e della qualità e 
della gravità del male. 

Anche la causa dell’epilessia così detta essenziale è stata indagata con lo 
studio interpretativo dei citati fenomeni, e mentre per alcuni (Pagniez) l’ir- 
regolarità elettrica del cervello epilettico si aggiunge agli altri squilibri orga- 
nici, umorali, vegetativi, di cui è sede l'organismo ammalato, per altri essa 
è il motivo di tutti questi disturbi che insieme conducono all’epilessia, anzi 
per es. nelle onde v, che per Walter sono ia conseguenza — e non la causa — 
delle crisi comiziali (il modo elettrico per così dire, col quale la corteccia 
ammalata esprime la sua condizione di anormalità), consisterebbe invece 
quella disritmia cerebrale parossistica nella quale, per la Scuola di Boston 
risiederebbe l'essenza e la spiegazione del male (Gibbs, Lennox). Ma vien 
da domandarsi, se così veramente è, quale sia la ragione ultima di questo 
perturbamento elettrico del cervello, a quale altra attività organica essa sia 
condizionata, o verosimilmente se è del tipo di un cambiamento fisico-chimica 
nella compagine strutturale dei neuroni o di altra natura affine, perchè tutto 
ciò non chiarisce nè la causa nè l’essenza dell’epilessia, le quali rimangono 
ancora nel dominio delle ipotesi. 

Dopo questa ampia disamina del comportamento dell’EEG nell’epiles- 
sia, vediamolo anche in altre malattie, non meno di quella degne di nota. 

Nei tumori cerebrali si ha in genere una diminuzione della frequenza 
del ritmo; dividendoli, grosso modo, in corticali, sottocorticali e della fossa 
cranica posteriore (Marinesco), è relativamente facile, dallo studio dell’EEG, 
la loro diagnosi ed in certi casi la loro localizzazione. Nei corticali, dato che 
ogni lesione della corteccia si traduce in una modificazione dell’EEG si ha, 
dal lato del tumore, la comparsa di onde lente (» di Walter), di tipo affine 
ma meno ritmiche di quelle dell’epilessia, di frequenza piccola (2 Hz) e di 
grande ampiezza (mV 100), con lunghe pause, onde che veramente insorgono 
dal tessuto circostante al tumore (Foerster e Altenburger), ma la cui deriva- 
zione, effettuata col metodo poli-elettro-encefalografico, permette di localiz- 
zare con grande approssimazione la zona della neoplassia nel punto corri- 
spondente agli elettrodi da cui si derivano due curve di onde in opposizione 
di fase. Ciò è però impossibile, o quasi, nei tumori sottocorticali, nei quali la 
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frequenza delle onde dell'emisfero leso è poco influenzata, mentre diminui- 
sce solo l'ampiezza ed aumenta la durata della pausa fra le singole oscilla 
zioni. Infine, nei tumori della fossa cranica posteriore si trovano sia un’asim- 
metria di frequenza ed una di ampiezza fra i tracciati dei due emisferi, sia 
un EEG del tutto o quasi normale (Marinesco, Sager, Kleindler). 

Gli stessi AA. hanno notato che nella tetania da iperpnea si modifica 
poco la frequenza ma molto l'ampiezza che quasi si raddoppia; che nell’afa- 
sia si hanno alterazioni nel senso di una diminuzione del numero delle 
onde dal lato dell'emisfero sinistro, proporzionale al grado di lesione (2-4 
Hz nell’afasia di Broca, 5-7 Hz nell’afasia sensoria pura, 7-8 Hz nell’afasia 
sensoria lieve), con leggero aumento compensatorio da parte del lato sano 
(13-14 Hz). Anche l'ampiezza delle onde è minore da parte del lato sinistro, 
e pure essa è proporzionale al grado della lesione e si hanno inoltre un mag- 
gior numero ed un maggior allungamento delle pause, In qualche afasico, il 
miglioramento clinico, quando c’è, suole coincidere con un aumento di fre- 
quenza delle onde. 

Ancora dagli stessi AA, si ricava che nel coma, da qualsiasi causa pro- 
vocato, sì trova in genere una diminuzione della frequenza ed un aumento 
dell’ampiezza delle onde, con un certo parallelismo, anche qui, fra l’inten- 
sità del coma e le alterazioni elettriche. 

In altre malattie nervose e mentali non furono in genere osservate delle 
alterazioni così caratteristiche e costanti come in quelle già studiate; sembra 
però che onde lente ed irregolari siano state trovate nelle encefaliti tossiche, 
nella demenza senile, nella sclerosi multipla, nella psicosi di Korsakoff; che 
nella paralisi progressiva le onde siano irregolari per grandezza e frequenza, 
con asimmetrie bilaterali ed inoltre modificabili nel senso della normalità con 
la malario - terapia; che nessuna alterazione sia stata riscontrata nell’arterio - 
sclerosi cerebrale, mentre nell’emorragia cerebrale qualche irregolarità si 
avrebbe nel periodo immediatamente consecutivo all’ictus (Fessard). 

Sembra ancora accertato che nulla di sicuro possa dirsi in merito alle 
variazioni del tracciato dell’EEG nelle psicosi costituzionali, per quanto in 
due casi di psicosi maniaco - depressiva sia stata notata la presenza di onde $ a 
frequenza molto elevata (50 Hz), ed in altri d'idiozia, onde lente e di poca 
ampiezza, irregolarmente inframezzate da onde normali (Berger). Nella 
schizofrenia si avrebbero invece onde poco marcate e molto irregolari, che, 
durante il trattamento insulinico della malattia, tendono a regolarizzarsi ed 
a rallentarsi sempre più che procede l’ipoglicemia provocata e ad accelerarsi 
di nuovo dopo l’ingestione di glucosio (Haagland). 

Negli idioti inotgicioldi, dell’ età mentale di 2-5 anni (cioè di uno svi- 
lopne psichico ed intellettuale di ragazzi normali di 2-5 anni), è stato osser- 
vato dal Kreezer un ritmo più lento (onde lunghe, della frequenza di 5 Hz) 
che nei bambini normali coevi, nei quali, è noto, solo dopo il 4° anno di età, 
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TEEG presenta i caratteri dell'adulto (Berger). Ma niente di più, se ne de- 
duce, con l'EEG, per quanto riguarda il grado d’intelligenza degli individui 
che, normali ed anormali, non presentano, come già si è detto, nessuna 
diversità sostanziale del ritmo, che non ha alcuna dipendenza con lo svilup- 
po intellettuale dei singoli. 

in conclusione, l'EEG si modifica in modo tipico e costante in alcune 
malattie cerebrali (tumori, epilessia) mentre in altre, specie le mentali, non 
ha caratteristiche spiccate. In generale, quando vi è uno stato di eccitazione 
della corteccia le onde diventano più alte, mentre un rallentamento prolun- 
gato con riduzione dell’ampiezza è indice di alterazione diffusa (Berger); 
una modificazione dell’EEG in aumento dell’ampiezza si ha nell’epilessia e 
nella tetania; in aumento dell’ampiezza e diminuzione della frequenza nel 
coma, nei tumori, negli stati d’ipertensione endocranica; in diminuzione 
dell’ampiezza e della frequenza nell’afasia. Le alterazioni della frequenza 
raramente compaiono isolate perchè si accompagnano — di solito — a quelle 
dell'ampiezza, senza però alcun rapporto di concordanza, ma tutte queste 
modificazioni del tracciato elettrico si possono sempre interpretare come un 
indizio sicuro di uno stato di sofferenza della corteccia cerebrale, qualunque 
sia la causa morbosa che la mantiene. 

(continua ) 
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Le caratteristiche morfologiche della popolazione italiana sono state 0g- 
getto di osservazione e di ricerca da parte di molti AA. Alla loro conoscenza 
ha inoltre contribuito, in questi ultimi tempi, l'indirizzo morfologico costi- 
tuzionalistico seguito da alcune scuole mediche italiane. 

La ricerca più vasta su tale argomento, dalla quale hanno attinto co- 
stantemente gli studiosi dei tempi successivi, è ancora quella del Livi, la 
quale ha il grande vantaggio di essere stata eseguita su un materiale quanto 
mai vasto (299.355 soggetti). Essa è però limitata ad un numero relativa- 
mente scarso di elementi antropologici ed inoltre determina misure precise 
di soli quattro caratteri (statura, peso, perimetro toracico e indice cefalico) 
fermandosi, invece, per gli altri, alla sola classificazione ispettiva. 

Dato, quindi, l'indirizzo essenzialmente metrico che l’antropologia ha 
avuto la tendenza di assumere in questi ultimi anni — da cui è derivata la 
creazione e la moltiplicazione, talvolta anche eccessivamente di indici e mi- 
sure — si sono rese necessarie per la più approfendita conoscenza della popo- 
lazione italiana, le successive ulteriori ricerche essenzialmente antropometri- 
che eseguite dagli altri AA. (Sergi, Barbara, Rolandi-Ricci, Biasutti, Midulla, 
Viola e la sua scuola, Sabatini, Piccoli, Fiore, Pratesi e Chiara, ecc.). 

Avendo avuto occasione di esaminare un gruppo di soggetti forniti di 
requisiti particolarmente adatti a ricerche del genere, ho ritenuto opportuno 
ulteriormente contribuire alla conoscenza di questo argomento, rivolgendo 
particolarmente l’attenzione ad alcuni indici della faccia e a quello cefalico. 

Il problema delle possibili relazioni tra caratteristica facciale e caratte- 
ristiche craniche fu posto principalmente dal Kollmann sul finire del secolo 
scorso. 

Il Kollmann fissò due tipi di faccia: 

il leptoprosopo: faccia alta e stretta, naso con dorsale piuttosto lunga 
c stretta, cavità degli occhi rotonde e molto aperte; arco dentario a foma di 
ferro di cavallo, zigomi ed arco zigomatico poco sporgenti; 
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il cameprosopo o euriprosopo: Faccia bassa e larga, maso corto con 
dorsale piatta e schiacciata, cavità degli occhi basse e notevolmente estese in 
senso trasversale, mascella superiore larga, zigomi ed arco superiore ben 
marcati e molto sporgenti. 

Il Kollmann fissò anche delle misure precise per differenziare due tipi 
di faccia basandosi fondamentalmente sull’indice facciale e considerò come 
leptoprosope le faccie con indice superiore a 90 e cameprosope quelle con 
indice inferiore a tale cifra. 

Numerose ricerche furono quindi eseguite per cercare di stabilire se € 
quale corrispondenza esistesse tra questi due tipi di faccia così definiti e 1 
vari tipi di cranio. 

Il Topinard e la sua scuola affermarono che si verifica nella maggioran- 
za dei casi, una « vera legge di armonia » secondo la quale i crani allungati 
costantemente tendono ad accompagnarsi con faccie pure allungate e vice- 
versa; e come esempio di questa asserzione citò il tipo scandinavo, ove la 
dolicocefalia si accoppia con la leptoprosopia e il tipo celtico slavo, ove la 
branchicefalia si accoppia a sua volta con la cameprosopia, pur ammettendo 
invece l’esistenza di tipi da considerarsi disarmonici, come ad esempio, i tipi 
Cro-Magnon, ove tale correlazione non si verifica. 

Anche il Sergi riscontrò negli abissini una notevole tendenza alla coe- 
sistenza di dolicocefalia e leptoprosopia; analoga osservazione fu fatta da 
Ardu Omnis nei sardi. 

Molti AA. e forse in maggioranza, si schierarono invece per il concetto 
dell’esistenza di una quasi assoluta indipendenza tra forma della faccia e for- 
ma del cranio. 

Il Kollmann affermò che tanto la leptoprosopia come la cameprosopia 
possono unirsi a dolicocefalia, per cui ne vengono a risultare quattro tipi di 
testa: il dolicocefalo-leptoprosopo, il dolicocefalo-cameprosopo, il brachice- 
falo-leptoprosopo, e il brachicefalo-cameprosopo. 

Del medesimo avviso fu il Weiderreich. Anche dai dati raccolti dal 
Martin sugli indici facciali e cefalici di numerose popolazioni dei cinque 
continenti, risulta che la cameprosopia si combina quasi indifferentemente 
con la dolicocefalia (17 volte su 30), come la brachicefalia (12 volte su 30). 

Particolare menzione merita il lavoro di Sabatini, eseguito su 1000 ita- 
liani, sulla correlazione esistente tra indice cefalico e facciale, dai quale ri- 
sulta che esiste in Italia una prevalente euriprosopia. 

Per portare quindi un modesto contributo anche a questo complesso 
problema, per quanto riguarda ii caso specifico della popolazione italiana, 
ho ritenuto interessante svolgere la presente ricerca. 

Il gruppo dei soggetti presi in esame è costituito da 705 allievi ufficiali 
medici e chimici-farmacisti, di età dai 24 ai 27 anni, appartenenti a tutte le 
regioni d’Italia. 

Per tutti i casi sono stati determinati i vari indici dei quali la tabella I 
dà i risultati medi. 
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Dei 705 ne ho scelti particolarmente 452 per il presente studio, elim: 
minando quelli î quali mon pocreno Csscene rigorosamente presi come apr 
presentanti della regione, o perchè i loro genitori appartenevano a regioni 
diverse, o perchè non avevano costantemente vissuto nella regione dove era- 
no nati. 

La notevole omogeneità presentata da questi soggetti nei riguardi della 
condizione sociale e il fatto che appartenevano essi tutti alla classe intellet- 
tuale (laureati in medicina e chirurgia o in chimica-farmacia), se può ten- 
dere a diminuire le differenze morfologiche regionali, perchè — com è noto 
anche dai dati del Livi esistono sempre maggiori differenze, ad esempio, 
tra i contadini di due diverse regioni che non tra gli studenti di quelle stesse 
regioni — tuttavia elimina molte cause d'errore nella esecuzione delle com- 
parazioni. 


Per calcolare l'indice cefalico mi sono servito del compasso per spes- 
sore per misurare il diametro antero-posteriore ed il diametro trasverso mas- 
simi. 

Mettendo a rapporto i due diametri ottenuti, si ricava l'indice cefalico 
secondo la nota formula: 


diametro trasverso * 100 


SR ca otto 


diametro antero-posteriore 


Per l'indice facciale totale, determinato secondo Kollmann, mi sono 
servito del tavolo antropometrico del Viola e del compasso per spessore ed 
ho considerato come altezza facciale totale la distanza tra il masion (cioè il 
punto di mezzo della sutura fronto-nasale) ed il punto mentoniero (gnation); 
mentre per la lunghezza della faccia ho considerato il diametro massimo 
tra le due arcate zigomatiche, adottando quindi la formula seguente: 

altezza facciale totale * 100 


I.F. = 
diametro bizigomatico 


Per l'indice nasale, servendomi sempre dei sopradetti strumenti ho 
misurato l'altezza del naso a partire dal nasion alla spina nasale; per la lar- 
ghezza facendo sfiorare dalle branche del compasso le ali del naso, adottando 
così la seguente formula: 
larghezza nasale * 100 


I,N. = 


altezza nasale 


Per l'indice cefalico, ottenuto con la tecnica suesposta ho considerato, 
come i precedenti ricercatori, quale valore limite fra dolicocefalia e brachi- 
cefalia, l'indice cefalico 81, classificando così fra i dolicocefali anche i meso- 
cefali e cioè quelli compresi nelle porzioni decimali fra 80 e 80,9: mentre 
quelli da 81 in su (Martin) sono considerati brachicefali. 
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Per l'indice facciale totale mi sono avvalso della classificazione del Koll- 

mann: 
cameprosopi (euriprosopi) fino a 90, 
leptoprosopi da 90 in su. 

Per l'indice nasale, anzichè quello fissato per lo scheletro, essendo la 
mia ricerca eseguita su viventi e dovendo considerare quindi le variazioni 
delle parti molli, ho classificato seguendo in parte il Midulla, come: 

leptorrini fino a 67, 
platirrini da 67 in su. 

A proposito di questo indice, data nelle razze bianche la scarsità della 
platirrinia, ho creduto opportuno introdurre i termini di « forte, media, leg- 
gera » con lo scopo di rappresentare così la diversa percentuale di leptorrini 
tra di loro. 

Per tale effetto ho chiamato « leggeri» le regioni dove la leptorrinia 
varia dal 50 al 65 %, « medie », dal 66 all’80 ‘%,, « forti» da 81 in su. 

Calcolati, quindi, fra tutti i soggetti presi in esame l'indice cefalico, 
facciale e nasale e determinati i valori medi di questi indici e le frequenze 
dei due tipi antitetici del cranio, della faccia e del naso, nella loro distri- 
buzione generale e regionale, dalle tabeile così compilate, può ricavarsi quali 
sono le tendenze morfologiche dei soggetti nelle varie regioni. 

Esaminando innanzi tutto le medie generali degli indici e le frequenze 
dei due tipi antitetici nei risultati ottenuti nel totale dei 705 soggetti esami- 
nati (tabella I), si nota che secondo i miei dati in Italia vi è una leggeris- 
sima tendenza verso la dolicocefalia denunciata dal fatto che l'indice cefa- 
lico medio generale (80,53) è risultato lievemente inferiore a 81 e che i doli- 
cocefali (52,19 %.) sono in prevalenza sui brachicefali (47,81). 

V'è inoltre un'’altrettanta leggera tendenza verso la cameprosopia (in- 
dice facciale medio di 88,28 e cioè inferiore a 90) e cameprosopi (52,86 ‘%,) 
prevalenti sui leptoprosopi (46,14) e vi è infine una assai spiccata tendenza 
verso la leptorrinia (indice nasale medio di 61,11 e cioè nettamente inferiore 
a 67) e leptorrini (74,3 %) molto prevalente sui platirrini (25,7). 

Il comportamento invece di questi valori nelle varie regioni — oggetto 
precipuo della mia ricerca — è esposto nella tabella II, esaminando la quale 
si nota: 

- Piemonte: 17 casi. Si ha tendenza alla brachicefalia (11 casi 
con I. C. maggiore di 81, contro 6 con I. C. minore di 81), tendenza alla 
cameprosopia e leptorrinia media. 

- Lombardia: 38 casi. Anche in questa regione si ha tendenza 
notevole alla brachicefalia, alla cameprosopia e alla leptorrinia forte. 

3° - Veneto: 37 casi. Per quanto riguarda VI. F. e I’I. C. si può dire 
che non c'è una tendenza spiccata verso l’una o l’altra forma; difatti: came- 
prosopi e leptoprosopi e dolicocefali e brachicefali sono quasi in egual nu- 
mero. 
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TABELLA I. 


Indici medi e frequenza in per cento dei due tipi antitetici del cranio, faccia 
e naso in Italia. 


| Numero dei soggetti esaminati. . . | 705 


ri‘ Rea = 


INDICE CEFALICO: | | 


MEG QEREIGlE 1° 0 + na 80,53 | 
Soggetti dolicocefali (I, C.< 81) %, 52,19 | 
Soggetti brachicefali (I. C.> 81) % 4781 | 
INDICE FACCIALE: | 

i ‘"Mone pende urli a 88,28 | 
Soggetti cameprosopi (I. F.< 90) ",, | 53,86 | 
Soggetti leptoprosopi (I. F.> 90) ©, 46,14 | 

I 

| INDICE NASALE: I 
| Md: GODO i inn | 61,11 | 
| Soggetti leptorrinî (I. N.<67) % 74,3 
| Soggetti platirrini (I, N.> 67) % | 25,7 | 


Nei riguardi dell’indice nasale si ha invece una media leptorrinia. 

4" - Liguria: 9 casi. Si ha accentuata tendenza alla dolicocefalia, ed 
in egual misura verso la cameprosopia; e forte leptorrinia. 

5° - Emilia: 30 casi. Si ha tendenza alla brachicefalia, in egual mi- 
sura verso la cameprosopia e con media leptorrinia. 

6° - Toscana: 6 casi. Si ha tendenza alla dolicocefalia e in egual 
misura verso la leptoprosopia con forte leptorrinia. 

7° - Umbria: 7 casi. Tutti i soggetti sono brachicefali; tuttavia ten- 
dono notevolmente alla leptoprosopia e con forte leptorrinia. 

8° - Marche: 10 casi. Si ha tendenza verso la dolicocefalia e identica 
percentuale di leptoprosopia e forte leptotirrinia. 

9° - Lazio: 14 casi. Per l'indice cefalico e per ii facciale si può dire 
che non vi è tendenza alcuna perchè si equilibrano con leggera tendenza 
alla leptorrinia. 
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10° - Abruzzi e ‘Molise: 17 casi. Si ha leggera tendenza alla brachi- 
cefalia e, se pur lieve, leptoprosopia e pure leggera leptorrinia. 

11° - Campania: 78 casi, Per il cefalico, non si nota pressochè alcuna 
tendenza; per il facciale si va verso la cameprosopia; per il nasale anche 
leggera leptorrinia. 

12° - Puglie: 42 casi. Si ha tendenza verso ia dolicocefalia, assai scar- 
samente verso la cameprosopia e media leptorrinia. 

13° - Lucania: 9g casi. Si ha tendenza verso la brachicefalia, lepto- 
prosopia e media leptorrinia. 

14° - Calabria: 34 casi. Tendenza spiccata verso la dolicocefalia, la 
cameprosopia e quasi forte leptorrinia. 

15° - Sicilia: 88 casi. Anche in questa regione si ha discreta ten- 
denza verso la dolicocefalia; tendenza sia pur lieve verso la cameprosopia e 
media leptorrinia. 

16° - Sardegna: 9 casi. Per l’indice cefalico e per il facciale per quan- 
to lieve, si ha tendenza verso la dolicocefalia e la leptoprosopia; per il nasale: 
media leptorrinia. 


CONSIDERAZIONI GENERALI. 


L'esame dei 705 casi ha dato come risultato una leggera prevalenza dei 
dolicocefali (52,19) e dei cameprosopi (53:86); mentre molto accentuata è 
quella dei leptorrini sui platirrini i quali raggiungono la cifra del 74,3 %, 
che è molto vicina a quella determinata sui bianchi e precisamente nei Lom- 
bardi, riportata da Midulla. 

Ma l'interesse maggiore per questa ricerca è, a mio modo di vedere, 
per i 452 casi scelti con i criteri su accennati. Oltre che considerare le ten- 
denze morfelogiche delle singole regioni può essere interessante quale sia 
nelle sue linee generali il comportamento delle variazioni degli indici presi 
in esame complessivamente in tutta Italia, osservando e comparando le fre- 
quenze secondo cui i due tipi antitetici del cranio, della faccia e del naso 
si riscontrano. Per tale sguardo d'assieme la tabella II non si mostra parti- 
colarmente adatta. Ciò dipende principalmente dal fatto che alcune regioni 
come la Toscana, l'Umbria, la Lucania, la Sardegna hanno avuto nella pre- 
sente ricerca un numero di rappresentanti troppo esiguo, per cui i risultati 
in essi ottenuti non sono comparabili in eguale misura con gli altri. Inoltre 
è ben noto come alcuni caratteri siano Jegati, per quanto non strettamente 
alla latitudine, ciò è per esempio molto chiaro, almeno in parte per la bra- 
chicefalia; ed allora per evitare l'inconveniente del numero ed insieme te- 
ner presente il fattore latitudine, ho riunito insieme varie regioni formando 
tre gruppi: Italia settentrionale, centrale e meridionale; alla quale ultima 
ho aggregata la Sicilia lasciando separata la Sardegna sia per il numero 


L'indice cefalico, facciale e nasale 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
! 
| 


| Ra) 
nn = Ol a È = | & 
REBIONE le ua + a a Di a 2 5 
I = E S = 
F Sal a ILA | 
| 
| Numero dei soggetti esaminati . | li | st |. 9 | 37 
| | | 
INDICE CEFALICO: | | 
| MIR ni are La 5 ar priva 82,62 82,10 79,71 sl 80,52 
Ul x i dre a A en ad dea 90 86,73 87,1 6510 | 91,66 
Ì 
Ri Rana a Sis ai la 75 76 68 75,1 71,63 
| Soggetti dolicocefali (I. C.<81) N. 6 12 20 6 14 
» » » » % | 353%) 315%| 541%| 666% 378% 
Soggetti brachicefali (I, C.>81) N. 11 26 17 3 23 
» » » » % 64,7%| 68,5%! 459%! 334%) 622% 
Ì ì 
| 
° INDICE FACCIALE: 
| Md 7 Sin pare GE Canzo da I 89,46 | 89,7 88,04 86,60 84,67 
Mx ta tre a a an Eta 112,50 102,22 110,43 92,02 100 
DO, i i i en 78,47 62,12 68,70 79,02 68,50 
Soggetti cameprosopi (I. F.< 90) N. 10 21 19 6 23 
» » » w 588%| 55,2%| 51,6%) 66,6%) 62,1% 
| 
Soggetti leptoprosopi (I. F. > 90) N. 7 17 18 3 14 
» » » vi 41,2%| 44,8%| 48,4%) 334%| 379% 
| INDICE NASALE: 
Md nino Eesti, sa 61,98 60,36 62,2 | 57,28 58,8 
Dl Sal ELE 81,63 79,94 80 | 72,91 84,21 
Wo Loddo snd 5a a 49,20 | 43,39 | 45,70) 45,57] 41,46 
‘Soggetti leptorrini (I, N.<67) N. 12 31 28 8 del 
] » » » » ci 70,5%|  81,5%|  75,6%| 88,8%! 72,9%o 
Soggetti platirrini (I. N.> 067) N. 5 7 9 1 10 
» » » d 0 295%| 18,5%) 244%! 14,2% 27,1% 


nelle varie regioni d'Italia. 
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Tagetra Il. 
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Tagetta III. 


Frequenza in valore assoluto ed in per cento dei due tipi antitetici del cranio, 
faccia e naso in Italia. 


“cei 


RO: DA di da 


Numero dei soggetti esaminati. 
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| 
| |] 
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IxDICE CEFALICO: 


Soggetti dolicocefali (I. C.< 81) 


» » » ”» 


Soggetti brachicefali (I. C.> 81) 


» » ” ) 


INDICE FACCIALE: 


Soggetti cameprosopi (I. F. < 90) 


» » » » 


Soggetti leptoprosopi (I. F. > 90) 


» » (0) » 
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esiguo di casi, sia per le particolari note antropologiche di questa popolazione 
(tabella III). 
Osservando questa tabella si nota: 


Indice cefalico. Innanzi tutto si osserva che la scelta della cifra di 81 
quale limite tra i dolicocefali e i brachicefali, ha diviso i mostri soggetti in 
due parti pressochè uguali dell'uno e dell'altro tipo, con leggera prevalenza 
dei dolicocefali. 

Infatti 234 sono risultati i dolicocefali e 209 i brachicefali. 

Questo contribuisce a dare un maggior significato alle differenze riscon- 
trabili nelle varie regioni o gruppi di regioni, 

La frequenza dei dolicocefali procedendo da nord a sud, va progres- 
sivamente salendo da 42% a 44,5% a 60,5 %. Mentre naturalmente quella 
dei brachicefali progressivamente diminuisce. 

Questa percentuale maggiore della popolazione italiana al tipo dolico- 
cefalo procedendo da nord verso il sud è stata del resto affermata quasi una- 
nimamente dagli altri AA. che si sono occupati dell'argomento ed è stato 
ampiamente documentato per prima dal Livi. 

Anche dai dati del Sabatini, sebbene ciò non venga esplicitamente in- 
dicato dall’A., risulta una tendenza del tutto analoga. 

La spiegazione di questo fenomeno pare debba essere riportata alla 
maggiore diffusione del tipo alpino, essenzialmente brachicefalo, esistente 
nell'Italia settentrionale e a quella invece del tipo mediterraneo, essenzial- 
zialmente dolicocefalo, nell'Italia meridionale. 

A tale spiegazione la presente statistica dà ampia conferma perchè in- 
fatti di fronte al 42% di dolicocefali dell’Italia settentrionale corrisponde il 
60,5 % di quella meridionale, con un contributo massimo della Calabria 
con un 70,5 %, di dolicocefalia. 


Indice facciale. Tanto l’Italia settentrionale che quella meridionale pre- 
sentano una prevalenza di cameprosopi rispetto ai leptoprosopi L'inverso si 
verifica nell'Italia centrale dove prevalgono in maniera discretamente netta 
i leptoprosopi. E’ interessante notare che 2 tale prevalenza contribuiscono spe- 
cialmente in ordine di percentuale l'Umbria (85,8 %,) poi la Toscana (66 %.) 
e quindi Marche (60 %,). 

Nel complesso, di tutta l’Italia, il rapporto percentuale cameprosopi- 
leptoprosopi è pressochè uguale a quello riscontrato nell’Italia meridionale 
nella quale avremmo quindi un tipo quasi dapertutto equivalente a quello 
medio italiano. 

Se compariamo i miei dati con quelli del Livi e con quelli del Sabatini, 
si nota una generica concordanza, 

Nella ricerca del Livi, però, la forma della faccia non è riferita a misu- 
re precise, ma giudicata solo ispettivamente e vi si distinguono, quindi, visi 
lunghi e visi corti, i quali possono essere rispettivamente comparati — sia 
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pure con le dovute riserve ai leptoprosopi e ai cameprosopi delle mie ri- 
cerche e di quelle del Sabatini, 

Il Livi riscontra che i visi allungati sono più frequenti di quelli certi 
nella metà settentrionale dell’Italia e in Sardegna, mentre l’inverso si verifica 
sul rimanente del territorio. L'affermazione del Livi è difatti esatta per i 
Sardi, non completamente — e ciò per la tecnica adoperata, per gli altri. 

Dai dati del Sabatini — particolarmente autorevole in materia — in 
quanto sono ricavati da 1000 soggetti — sebbene non sia detto esplicita- 
mente dall'A. il quale è rivolto all’osservazione di altri fenomeni, si può 
ricavare — esaminando la sua tabella IV — che i cameprosopi sono costan- 
temente prevalenti rispetto ai leptoprosopi in tutte le regioni d’Italia, il che 
corrisponde alla media generale riscontrata anche nella mia statistica. 


Indice nasale. E’ da notarsi innanzi tutto, come avviene nelle razze 
bianche, una generale leptorrinia in tutta Italia — tanto continentale che 
insulare. La frequenza dei leptorrini, però, pur mantenendo negli italiani 
sempre tale carattere quasi totale, va tuttavia diminuendo d'’intensità da Nord 
verso sud nella penisola. - 

Vi sono però alcune regioni nelle quali la leptorrinia è massima (Tosca- 
na, Umbria, Liguria, Lombardia), e ciò corrisponde specialmente all’Italia 
centrale (Toscana, Umbria: 100 %). 

In linea generale l'andamento dell’indice nasale da me riscontrato si 
accorda con le osservazioni del Livi, il quale pur definendo le forme del 
naso soltanto ispettivamente, riscontrò una tendenza verso la platirrinia più 
frequente nelle regioni meridionali. 

Un esame particolare merita la Sardegna, per la quale si trova una doli- 
cocefalia intermedia tra quella dell’Italia meridionale e centrale, più vicina 
alla prima che all’altra. L’indice facciale, invece, pure intermedio ai valori 
di queste due regioni, si avvicina di più a quello dell’Italia centrale. L'indice 
nasale dimostra una leptorrinia molto più pronunziata e vicina addirittura 
più a quella dell’Italia settentrionale che alle altre. 

Tutto questo sta a dimostrare che effettivamente, come risulta del resto 
da altre e note ricerche, i Sardi hanno un profilo antropologico che è diverso 
da quello delle altre regioni d’Italia, alle quali si associa più o meno senza 
regole precise, mostrando un aspetto suo particolare, 


Corrispondenza fra i vari indici. Osservando infine contemporaneamente 
il comportamento regionale dei tre indici, si nota che mentre vi è una ten- 
denza netta e progressiva — sia pure assai modesta — nello indice cefalico, 
di passare mano a mano ad una dolicocefalia sempre più spiccata procedendo 
dall'Italia settentrionale a quella meridionale (42 %., 445 %, 60,5 %,) lo stesso 
avviene per quello nasale — nel quale si passa ad una leptorrinia parallela- 
mente sempre meno marcata (76,7 %, 75,8 %,72,1 %), quello facciale, si man- 
tiene completaente indipendente ed è più variabile. 
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Per quanto si riferisce ai Sardi vi è da notare una particolare frequenza 
dell'armonia del viso dimostrata dal fatto che nella media si riscontra un 
allungamento del cranio di grado leggero (555 % di dolicocefali) e contem- 
poraneamente uno di identico grado della faccia (55,5% di leptoprosopi) 
e un naso stretto c lungo pure in buona percentuale (77,7 % di leptorrini). 

Un’armonia simile e nello stesso senso si riscontra nell’ Italia Centrale 
dove nella Toscana si trovano dolicocefali in maggior misura (66,6 %), lep- 
toprosopi (66,6 %) leptorrini (100 ‘%) e nelle Marche con dolicocefalia (60 %), 
leptoprosopia (60 %) e leptorrinia 80 %. Anzi le Marche dimostrano una 
somiglianza veramente sorprendente con i Sardi. 

Nel confronto tra i vari indici abbiamo regioni d’Italia armoniche ed 
altre disarmoniche specialmente per ciò che riguarda l'indice facciale che 
risulta il più indipendente, almeno dalle misure da me prese. 

Nel Lazio e Campania e più nel primo, troviamo equilibrio notevole 
fra le percentuali dei due tipi estremi, il che vuol dire che in essi non si ha 
predominio di nessuno degli indici a dare particolare impronta alla testa. 

Nella Liguria la dolicocefalia, spiccata si accompagna alla leptorrinia 
forte, però il viso è discretamente cameprosopo, il che fa contrasto con l’allun- 
gamento delle altre parti. 

Invece nel Veneto ad un cranio dolicocefalo corrisponde un viso largo 
ed invece una notevole leptorrinia. 

Tutte queste differenze sono tipiche per ogni regione e si può dire che 
rappresentano mediante gli indici trovati l’espressione grafica delle caratteri- 
stiche delle varie regioni. 

La prevalenza dell’una o dell’altra forma della faccia, risulta la più 
irregolare perchè si riscontra indifferentemente sia dove la frequenza dei 
dolicocefali o dei platirrini è massima, sia dove è minima. 

Pur correndo il rischio di forzare troppo l’interpretazione della consta- 
tazione surriferita, si può tuttavia trarre da essa una ipotesi. 

Considerando cioè che la forma del viso è stata osservata da taluni AA. 
(Livi) come uno dei caratteri morfologici in maggiore correlazione con la 
statura, la quale a sua volta è assai correlata con la costituzione morfologica 
individuale e che invece l’indice cefalico è quasi sempre risultato (Rolandi - 
Ricci) assai indipendente dalla costituzione morfologica, tanto da apparire 
come uno degli elementi meno influenzabili dalle variazioni individuali e 
confortata inoltre dal fatto che la forma del viso è stata talvolta data im- 
portanza assolutamente preminente nella definizione delle costituzioni morfo- 
logiche fino a basare su di essa (scuola francese di Sigoud - Mac Aulife), una 
classificazione tipologica, ci sembra giustificato porre l'ipotesi che la consta- 
tazione di una certa correlazione tra indice cefalico e nasale e di una completa 
indipendenza fra questi indici e quello facciale, possa deporre a stabilire una 
differenza di significato fra quegli indici e questo, situando il cefalico e il 
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nasale più tra i caratteri di ordine etnico, e il facciale invece più tra le varia- 
zioni di indole costituzionale individuale. 

Una tale ipotesi ha naturalmente allo stato attuale, soltanto valore di una 
ipotesi di lavoro, la quale abbisogna di un ben più vasto materiale di osser- 
vazione per esser confermata e alla quale intendiamo rivolgere particolar- 
mente l’attenzione in successivi lavori. 


Riassunto. — L'A. ha esaminato gli indici cefalico, nasale e facciale di 705 soggetti 
coetanei appartenenti alle varie regiom d'Italia. 

Di questi ne ha studiato particolarmente 452 avendo avuto cura di escludere coloro i 
quali non avevano genitori nati neila stessa loro regione o che durante la loro vita si 
crano allontanati da essa. 

Ha osservato, quindi, il comportamento di questi indici nelle singole regioni, 
notando: 

1° - L'indice generale medio dei 705 è: cefalico 80,53 %; facciale 88,28 %; 
nasale 61,11 %. 

2°. - Una tendenza della forma del cranio a divenire da più frequentemente bra- 
chicefala a più frequentemente dolicocefala, procedendo da nord verso sud. 

3°. - Una tendenza della forma dei naso ad aumentare la platirrinia procedendo 
da nord verso sud, mantenendo però una costante e notevole prevalenza della leptorrinia. 

4° - Una prevalenza di cameprosopia nell'Italia settentrionale e meridionale l'in- 
verso nell'Italia centrale. 

5°. - Una certa corrispondenza tra variazioni della forma del cranio e di quella 
del naso; una completa indipendenza o no tra forma della faccia dagli altri; il che è 
caratteristico per ogni regione. 

6°. - Nei Sardi si riscontra un tipo particolarmente armonico che però per alcuni 
caratteri si avvicina ad una regione e per altri ad altre regioni d’Italia. 

7°.- L'A. infine ricava da queste ultime osservazioni un'ipotesi di lavoro, a riguar- 
do della quale si propone di eseguire ulteriori ricerche. 


Auszuo, — Der Verfasser hat die Schidel, Nasen und Gesichts Indices von 705 
gleichaltrigen, aus verschiedenen Gegenden Italiens stammenden Individuen untersucht. 
Von diesen hat er 452 cinem besonders eingehenden Studium unterzogen, nachdem 
er vorsorglich diejenigen File ausgeschieden hatte deren Eitern nicht in ihrem Ursprun- 
gsbezirk geboren waren oder die wihrend ihres Lebens diese. Gegend verlassen hatten. 
Er hat sodann das Verhalten dieser Indices in den einzelnen Gegenden untersucht 
und hat festgestellt, dass: 
- Der allgemcine Durchschnittsindex bei den 705 Fiillen, fur den Schadel 180,53; 
bei dem Gesicht 88,28; bei der Nase 6r,11 betrigt. 

2. - Die Schidelform, die im Norden vorwiegend brachyzephalen Charakter trigt, 
neig dazu, je mehr man sich dem sich dem Siden nahert, vorwiegend den dolichoze- 
presi Typus anzunehmen. 

- Bei der Nasenform die Fequenz «er Flachtnasigen zunimmt je mehr man 
sich dem Siden nihert, obschon die Zahl der Langnasigen stets erheblich tiberwiegt. 
. - Die Cameprosopie tiberwiegt in Nord und Sùditalien, sowie das Gegenteil 

in Mittelitalien. 

5. - Ein gewisser Zusammenhang besteht zwischen Abweichungen der Schidel 
und der Nasenformen, wihrend eine véilige Selbstindigkcit, oder auch nicht. bei der 
Gesichtsform vorliegt und zwar ist dieses fir jede cinzelne Gegend charakteristisch. 
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6. - Die Bewohner der .Insel Sardinien einen besonders Karmonischen Typus 
aufweisen, der sich den Merkmalen dieser oder jener Gegend Italiens annahert. 

7. - Schliesslich hat der Verfasser anhand dieser letzteren Beobachtungen den 
Entwurf eines Arbeitsplanes aufgestellt den er durch weitere Untersuchungen nachpri. 
fen will, 
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4 — Giornale di medicina militare. 


OSPEDALE MILITARE DI NOVARA 


Direttore: colonnello medico prof. Giovanxi Piccoti. 


MIOTONIA CONGENITA O MALATTIA DI THOMSEN ©) 
CONTRIBUTO CASISTICO 


Dott. Francesco MARTELLI, sottotenente medico. 


Ho creduto non privo di un certo interesse presentare questo ammalato 
con il quadro classico di un’affezione morbosa rara a riscontrarsi, la mioto- 
nia congenita o malattia di Thomsen, intendendo fare delle considerazioni 
soprattutto nei riguardi del riconoscimento diagnostico. 


Si tratta del militare Antonioli Angelo di Giovanni da Cureggio, classe 1914, ri- 
chiamato in servizio il 13 marzo 1941, inviato alla osservazione di questo Ospedale dal 
17° reggimento artiglieria, Il padre del p., di anni 53, è affetto da ernia inguinale 
destra, la madre, cardiopatica, è stata sottoposta due anni fa ad isterectomia per tumore 
uterino, un fratello maggiore che da qualche tempo presentava una sindrome depres- 
siva, si è suicidato due anni or sono gettandosi sotto il treno, un altro fratello minore 
si trova attualmente sotto le armi. L'ammalato è nato a termine da parto eutocico ed 
ebbe la comparsa delle prime parole e dei primi passi in epoca normale, non è forte 
bevitore, non ha mai sofferto traumi cranici o spinali, nega lue e non presenta assolu- 
tamente precedenti morbosi degni nota. 

E’ sposato da due anni con donna apparentemente sana, la quale ha avuto una 
gravidanza a termine con parto normale; il figlio di un anno d’età presenta sviluppo 
somatico e psichico normale. 

Già dai primi anni di età il p. afferma di aver notato una certa difficoltà nel cam- 
mino con improvvise cadute a terra per cedimento delle gambe e la presenza di un 
ostacolo nel compiere con rapidità movimenti bruschi, soprattutto cogli arti inferiori. 
Da ragazzo si accorse che non era in grado di correre e di giocare come ji compagni 
c col passare degli anni si andò sempre più convincendo della sua menomazione dì 
fronte agli altri, quantunque apparisse fisicamente sano; anzi ricorda di avere sempre 
notato uno sviluppo eccessivo nelle masse muscolari, sopratutto delle coscie, per cui 
gli venne continuamente di chiedersi come mai gli mancasse la forza. Non potè fare 
dello sport verso cui si sentiva attratto; fu esentato dall'istruzione premilitare. 

Fa rilevare che questa sua deficienza motoria è da mettere in rapporto con un 
qualche cosa che frena i primi passi nel passaggio brusco dal riposo al cammino, nella 
marcia prolungata e nel compiere qualsiasi movimento con rapidità. 

Per quanto riguarda lo sviluppo psichico l’ammalato che ha frequentato con pro- 
fitto le scuole fino alla quinta classe elementare, non ha mai presentato segni di im. 
perfezione, però il difetto fisico avrebbe infiuito sulla sua personalità in quanto grada- 
tamente ha incominciato a tenersi isolato ed a cadere in uno stato depressivo e di apatia, 
che si accentua a periodi, 
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(1) Comunicazione tenuta alla riunione dei medici dell'Ospedale militare di Novara il 31 
marzo 1941. 
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Chiamato alle armi fu riconosciuto abile dal Consiglio di Leva, ma al Corpo, dopo 
alcuni giorni, dovette essere adibito al servizio in magazzino perchè non riconosciuto 
idoneo a fare sforzi e marcie; il riconoscimento di questa sua inabilità venne fatto, più 
che dal medico, dall'ufficiale addetto all’istruzione, il quale ebbe modo di constatare 
come il militare presentasse una certa lentezza in tutti i movimenti e come sistema- 
ticamente non fosse in grado di marciare al pari degli altri. 

Attualmente l’ammalato lamenta modica cefalea, specie in seguito a sforzi, ten- 
denza all’insonnia, frigidità sessuale, qualche volta parestesie agli arti inferiori, senza 
dolori anche durante la contrattura, astenia generale. 

All'esame obbiettivo si ha: soggetto in buone condizioni generali, Normotipo, 
senza note disendocrine. Non alterazioni dell’apparato scheletrico. Sviluppo normale 
dei caratteri sessuali secondari. Psichicamente integro, bene orientato, con qualche nota 
depressiva. 


Fig. 1. Fig. 2. 


Facies amimica, inespressiva. Pupille isocoriche, bene reagenti alla luce-accomoda- 
zione. Lieve asimmetria dello scheletro cranio-facciale per prevalenza della metà destra, 
con ipocinesia facciale sinistra, 

Lingua sporta deviata verso sinistra. 

Invitando il p. ad eseguire rapidamente il movimento di apertura della rima boc- 
cale a denti chiusi si nota che il movimento la prima volta riesce completo, ed ener- 
gico, le volte successive riesce stentato e solo parzialmente. Con un movimento brusco 
di rotazione del capo compare una contrattura tonica dello sterno-cleido-mastoideo, 
che è stato sottoposto a sforzo, che permane anche dopo ritornato il capo in posizione 
di riposo, Lo stesso fenomeno si rileva agli arti inferiori: l’ammalato stando in posi- 
zione orizzontale non riesce a sollevare le gambe oltre i dieci centimetri dal piano del 
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letto per la comparsa di una contrattura tonica dei quadricipiti, che ostacola il prose 
guire del movimento stesso e che perdura alcuni secondi dopo che gli arti interiori 
sono lasciati ricadere sul piano del letto, 

Invitando il p. a discendere rapidamente dal letto ed a mettersi a camminare si 
nota come faccia uno sforzo evidente nel compiere i primi passi, sempre per la pre- 
senza della contrattura marcatissima alle coscie ed ai glutei, che scompare gradata- 
mente per ricomparire però dopo un po’ che il p. cammina e quando tenta di accelerare 
il passo. 

Le masse muscolari appaiono ipertrofiche in toto, soprattutto agli arti inferiori, 
tanto da fare assumere all’ammalato l'aspetto atletico in nette contrasto colle possibilità 
motorie. 

Percuotendo energicamente col martelletto su un ventre muscolare si ha la com- 
parsa di una contrazione tonica che tende ad interessare tutto il muscolo e che si man- 
tiene stazionaria per 10-15 minuti secondi; in corrispondenza del punto percosso si 
forma un solco con affondamento della cute. 

L'esame elettrico dà il classico reperto della contrazione miotonica: la eccitazione 
dei nervi provoca risposta normale sia con corrente faradica, sia con corrente galvanica, 
la eccitazione dei muscoli provoca invece una contrazione tetaniforme persistente per 
10-15 secondi dopo la cessazione dello stimolo; la soglia di eccitazione appare abbassata 
e si ha eguaglianza polare. 

Le sensibilità superficiali e profonde sono conservate. 

Riflessi trigeminali simmetrici; riflessi tendinei arti superiori di media intensità 
simmetrici; riflessi addominali e cremasterici deboli bilateralmente; riflessi rotulei as- 
senti a sinistra, debolissimi a «destra; riflessi achillei e medio-plantari deboli, simme- 
trici; alla stimolazione cutanco-plantare ed alla manovra di Oppenheim si ha risposta 
in flessione da ambo i lati. 

Nulla all’esame dei diversi apparati organici. 

Pressione arteriosa: Mx. 125; Mn. 60; Polso 75. 

Reazioni per la lue negative sul siero di sangue, Azotemia 0,41. Glicemia 1,20 °/;0- 

Esame emocitometrico: globuli rossi 3.880.000; valore globulare 0,9; globuli bian- 
chi 5.600; polinucleati 64; eosinofili 2; linfociti 28; monociti 6. 

Tempo di emorragia 1°,30” (2°,30””). Tempo di coagulazione: tempo di reazione 
8° (15), tempo di coagulazione 18’ (20-25’’) (metodo Fonio). 

All'esame radiografico del cranio si apprezza un notevole ispessimento della teca 
della volta, con scomparsa dello strato diploico, discreta accentuazione dei seni e laghi 
diploici, calcificazione della ghiandola pineale, che appare in sede normale. 


Volendo fare delle considerazioni sul caso descritto dobbiamo per pri- 
ma cosa illustrare il quadro clinico nel suo complesso, coi suoi sintomi pato- 
gnomonici, che senza dubbio permettono di fare diagnosi sicura di miotonia 
congenita o malattia di Thompsen. Quali sono questi sintomi ? 

Il netto contrasto tra lo sviluppo delle masse muscolari e le possibilità 
motorie dei portatori di tale affezione morbosa, la persistenza di una contra- 
zione muscolare tonica che segue ad un movimento brusco e che compro- 
mette il proseguire del movimento stesso e finalmente lo speciale comporta- 
mento della muscolatura striata allo stimolo meccanico ed elettrico. 

Esaminando gli ammalati miotonici è facile constatare come siano lenti 
nel muoversi, nel fare ginnastica, nel compiere qualsiasi movimento rapido, 
per cui viene da pensare che si tratti di individui non allenati agli esercizi 
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fisici o, peggio, degli inetti, degli indolenti, tanto più che si è costretti ren- 
dersi conto che l’incitamento ripetuto, l'allenamento sistematico non portano 
nessun miglioramento. Il servizio militare che sottopone a marcie ad esercizi 
nuovi, pronti, forzati, facilita il riconoscimento di questi ammalati, i quali 
però in un primo tempo potrebbero non essere ritenuti come tali. Lo stesso 
Thomsen fu indotto a rendere noti i casi della sua famiglia anche perchè 
vide che uno dei suoi figli, affetto da miotonia congenita, ritenuto un simu- 
latore, veniva obbligato al servizio militare. 

La mancanza od il ritardo del riconoscimento diagnostico può essere 
giustificato dall’aspetto di questi pazienti, le cui masse muscolari presentano 
in genere uno sviluppo superiore alla norma, tanto da conferire loro una 
costituzione atletica e perfino erculea in alcuni casi. Nel nostro ammalato 
è evidente una ipertrofia muscolare soprattutto agli arti inferiori ed ai glutei, 
in grado minore agli arti superiori. 

Il dato facilmente obbiettivabile è quello della persistenza di una con- 
trattura tonica che segue un movimento brusco o che compare nel cammino, 
sia nella fase iniziale che dopo affaticamento, contrattura che è causa di osta- 
colo al ripetersi od al proseguire del movimento o del cammino stesso. Que- 
sto disturbo miotonico evidentissimo del nostro militare, analizzato con cura, 
si vede consistere essenzialmente in un ritardo della decontrazione, che, a 
sua volta, seguirebbe ad una duplice contrazione, cioè ad una contrazione 
rapida e normale seguita da un’altra tonica o contrattura (Pansini). Ricor- 
diamo che tale anomalia di contrazione colpisce solo la muscolatura striata 
ed in modo particolare quella degli arti inferiori, i glutei, come nel nostro 
caso, in minor grado gli arti superiori, dove si mette in evidenza colla diffi- 
coltà a riaprire bruscamente la mano chiusa a pugno, ma può anche genera- 
lizzarsi ed arrivare ad interessare i muscoli oculo-motori, quelli della masti- 
cazione e della lingua, risparmiando in genere i muscoli del laringe e della 
respirazione. 

Il disturbo si può definire una discinesia motoria, cioè una anomalia 
della contrazione volontaria, non del tono, perchè tutti i movimenti passivi 
e riflessi sono compiuti facilmente. 

L'altro segno obbiettivo semplice da rilevare è la speciale risposta della 
muscolatura allo stimolo meccanico ed elettrico: percuotendo energicamente 
su un ventre muscolare compare una contrazione che tende a diffondersi a 
tutto il muscolo, con formazione di un solco in corrispondenza del punto 
percosso, e che persiste per dieci, venti secondi, dopo cessato lo stimolo. Lo 
stesso comportamento si ripete stimolando elettricamente (reazione mioto- 
nica di Erb) cioè eccitando direttamente il muscolo con corrente faradica 
o galvanica la contrazione si stabilisce rapidamente e si prolunga dopo ces- 
sato lo stimolo pure per dieci, venti secondi in genere, come nel nostro caso, 
con soglia di eccitabilità abbassata ed eguaglianza polare. 
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Portando invece lo stimolo elettrico sul punto di eccitabilità del nervo 
si ha risposta normale. 

L’intimo meccanismo di questa anormale contrazione della fibra mu- 
scolare striata, che, come abbiamo detto, consiste in un ritardo della decon- 
trazione, è da ritenersi nella sua essenza uguale sia che segua ad un movi- 
mento volontario, sia che venga provocato da un agente meccanico od elet- 
trico. 

La malattia è descritta come famigliare, però nel caso nostro come in 
altri (caso Monguzzi e Fornara, Quaranta, ecc.) tale carattere non ha riscontro 
nel gentilizio. 

Colpisce prevalentemente gli uomini, iniziandosi o meglio rendendosi 
manifesta nella giovinezza (servizio militare); pare che diventi più rara col- 
l'andare degli anni (Curschmann) e si trasmette secondo i caratteri domi- 
nanti (Nissen). Il freddo e le emozioni aumentano il disturbo, anzi è de- 
scritta una forma a sè, pure eredo-famigliare: paramiotonia congenita de- 
scritta da Fulenberg nel 1886, che compare solo in rapporto al freddo. 

Alcuni AA. ammettono anche una forma atrofica, distrofia miotonica, 
che però da altri è tenuta del tutto separata dalla forma ipertrofica (Cur- 
schmann, Waring, Ravin e Walker). 

Nella vasta letteratura sono descritti casi di associazione della miotonia 
congenita con altre forme morbose, quali disturbi psichici, epilessia (Ryba- 
likine, Sardone) sclerosi in placche (Erb), polineuriti (Hoffmann), mieliti 
(Lannois), tetania (Bettmann, Foss), malattia di Parckinson (Roux), stim- 
mate di disfunzione endocrina, come un ipergenitalismo (caso Quaranta). 

Il substrato anatomo-patologico consiste in una ipertrofia di tutte le 
fibre muscolari con aumento prevalente del protoplasma indifferenziato (De 
Lisi); si possono riscontrare anche difetti congeniti o mancanze di muscoli. 
Non sono descritti casi con lesioni del sistema nervoso centrale e periferico, 
che potrebbero essere considerate base etiologica del processo morboso. 

Il meccanismo etio-patogenetico della malattia di Thomsen non è ancora 
conosciuto: nello svilupparsi dello studio dell’affezione morbosa si sono av- 
vicendate parecchie teorie, a cui accenno solamente. Dopo il concetto di 
Thomsen, che riteneva trattarsi di una malattia di natura psichica, fu soste- 
nuta la teoria che ammetteva l’esistenza di lesioni nervose organiche, cen- 
trali o periferiche (Westphal, Engel, Erb, ecc.); Foix e Nicolesco in base 
alle loro ricerche pensarono che si trattasse di una sindrome extrapirami- 
dale, secondo altri si trattava di lesioni del ricambio (Bechterew), per altri 
ancora di una malattia di origine endocrina (Quaranta, ipoparatiroidismo 
di Lundborg) e finalmente si arrivò alla teoria, ammessa dai più, secondo 
la quale si tratta di una lesione diretta e primitiva muscolare (Strumpeli, 
Charcot, Marie, Dejerine, ecc.). Ricordiame inoltre che le diverse ricerche 
sperimentali eseguite dagli AA. non sempre hanno dato reperti concordi e 
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spesso in netto contrasto (simpaticotonia secondo le prove farmacodinami- 
che di Monguzzi e Fornara, vagotonia secondo altri, come Weis e Kennedy). 


Possiamo quindi concludere come si tratti di un’affezione morbosa ad 
etio-patogenesi sconosciuta, a quadro clinico invece ben definito, per cui in 
base ai sintomi patognomonici il riconoscimento diagnostico può essere fa- 
cile, senza possibilità terapeutiche specifiche ed a prognosi quoad vitam 
buona. 

Agli effetti pratici conta riconoscere gli ammalati affetti da miotonia con- 
genita per potere applicare con equità gli opportuni provvedimenti medico- 
legali. 


Aurortassunto. — L'A, illustra un caso di miotonia congenita o morbo di Thomsen, 
riconosciuto in un militare; insiste nel fare rilevare i sintomi patognomonici di questa 
malattia, accennando infine al problema etio-patogenetico. 


Auszuc. — Der Verfasser Beschreibt den bei einem Soldaten festgestellten Fall von 
angeborener Muskelstarre (Thomsen-Krankheit), hebt die charakteristischen Symptome 
dieser Krankheit besonders hervor und berihrt zum Schluss ihr Entstehungsproblem. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 
FLENCO DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 


(Dai verbali pervenuti alla Direzione Generale di Sanità militare nell'agosto 1941-XIX). 


MESSINA. Maggiore medico prof. Riccarpo Rerrano: Morbo di Banti e sindromi: 

Bantisimili. I 

L'O. espone i punti controversi sul problema del M. di Banti e delle sindromi 
Bantiane. 

Non ritiene sia giusto parlare di sindromi Bantiane per le forme ad eziologia nota 
(malaria, tbc, etc.), ammette l’esistenza di forme splenomegaliche fibro anemiche 
e fibro congestizie senza cirrosi e di altre forme con banali fenomeni di sclerosi; non 
di cirrosi-epatica, 

Ritiene che alla luce delle cognizioni attuali sulla patologia spleno-epatica non si 
possa accettare il M. di Banti tal quale lo descrisse il sommo anatomopatologo, ma ri- 
tiene che oggi devono considerarsi come M. di Banti tutte le cirrosi splenomegaliche 
ad eziologie ignote e a lunghissimo decorso. Fenomeno questo ultimo fondamentale, 
come fondamentale è per parlare di Banti, la presenza di lesioni veramente cirrotiche 
del fegato sia pure lungamente silenti. 

Questa concezione se non si può sovrapporre a quella di Banti pure è quella, che, 
considerando il Banti alla luce delle moderne conoscenze, si avvicina forse al pensiero 
del sommo maestro italiano, 


NETTUNIA. Sottotenente medico Mario Gimmi: Aggressione diretta delle caverne 
tubercolari. 


L’O. fa una breve rassegna dei tentativi di aggressione diretta delle caverne tbc. 
del polmone esistenti nella letteratura; nota gli scarsi risultati e Ja mancanza di basi 
teoriche sufficienti. 

Nei riguardi del nuovo metodo proposto ed attuato da Monaldi, riferisce prima 
le nuove concezioni etiopatogenetiche sulle caverne polmonari e poi come da esse sia- 
no scaturite le prerogative di un trattamento terapeutico ideale e come ciò può essere 
teoricamente richiesto al procedimento di aspirazione endocavitaria. 

Passa quindi ad illustrare la tecnica e la condotta del trattamento. Esamina i ri- 
sultati attraverso le documentazioni batteriologiche, fisico-chimiche, radiologiche, os- 
servando che risulta ormai dimostrata la possibilità di elisione della caverna nei suoi 
quattro attributi (focolaio tbc., spazio cavitario, vie bronchiali di drenaggio, non ten- 
denza cicatriziale) con questo procedimento. 

I risultati pratici sono spessissimo ottimi da un punto di vista generale (scomparsa 
della tossiemia, aumento di peso, ripresa della curitmia delle funzioni vitali) che lo- 
cale (scomparsa clinico-radiologica della caverna). Si possono avere anche risultati di 
eccezione con guarigione o migilioramento di processi morbosi associati (lesioni plu- 
ricavitarie e controlaterali, laringite tbc. diabete, asma). 

Segnala gli scarsi pericoli e i pochi insucessi del metodo. 


TRENTO. Maggiore medico Giuseppe CrisroroLINI: Presentazione di casi clinici (der- 
matologia). 


1° caso: R. E., classe 1910, L'affezione risale al 1932, con macchioline più 0 meno 
rotondeggianti ricoperte da scaglie bianche, Le manifestazioni scomparvero e ricom- 
parvero con remissioni e recidive, e sj estesero a tutto il tronco, dorso ed arti. 
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Esame obbiettivo: Longilineo, astenico. La dermatosi è caratterizzata da micro- 
papule lichenoidi, disseminate ovunque, chiazze esterne papulose ed eritema-papulose 
formate dalla confluenza di vari elementi, alle natiche, ai lombi, capelli ove la lesicne 
ha uno spiccato aspetto seborroico. Alle gambe chiazze roseo-brune, lievemente infil- 
trate e sollevate di forma varia, coperte da squame a tipo psoriasisimile. 

Diagnosi; Parapsoriasi guttata, dermatite rara che si considera forma di passag- 
gio fra il lichen ruber e la psoriasi e l’eczema seborroico, affezione cronica e recidivante. 


2° caso: C. S. cl. 1919. Dermatosi caratterizzata da macchie pigmentate brune 
di varie forme e grandezza, disseminate al collo, alla fronte; piccole telengectasie in 
vari punti del dorso; piccoli fibromi disseminati al tronco, in gran parte sessili, molli, 
indolenti, della grossezza di un pisello o poco più. Alle spalle, coscie e specie al tronco, 
rumerose formazioni nodulari della grossezza da un grano di riso a una ciliegia, con 
cpidermide un po’ bluastra, molli, cedevoli alla pressione. 

Diagnosi: Neurofibromatosi di Reklingausen. 


3° caso: B. G., classe 1914, 11° Regg. Alpini. L’affezione risale alia pubertà con 
foruncolosi alla nuca, con sviluppo imponente nel 1937, dopo il suo ritorno dall'A. O. I. 
L’affezione fiorì notevolmente quasi senza remissione. 

Esame obbiettivo: Normotipo, volto lucido. Steatosico. Alla nuca rilievi follicolari 
infiltrati confluenti a formare placche rilevate dure, intervallate da infossamenti con 
cute cicatriziale; fistole con tragitti più o meno lunghi in relazione a raccolte puru- 
lente sottocutanee. 

Diagnosi: Cheloide cicatriziale della nuca in relazione con acne conglobato, affe- 
zione cronica, deturpante, ribelle. 


4° caso: P. L., classe 1915. Dall'età di 10-12 anni va soggetto a eruzioni con pia- 
ghe, al tronco e gambe. La lesione sì inizia con bolle che si aprono e ne residua piaga 
che si chiude dopo 15-30 giorni, talora anche dopo mesi. 

Sedi preferite: ginocchia, fianchi, gomiti, dorso. 

Attualmente: numerose chiazze pigmentate, rotonde, con bordi con desquamazio- 
ne lamellare, esiti di pregresse lesioni. All’ipocondrio chiazze ampie a berdo rilevato 
ipercheratosico, con qualche lembo cutaneo sollevato, con fondo con abbondante secre- 
zione sierosa. Al 3° medio gamba D. chiazza cianotica cicatriziale con grosse croste 
sieroematiche. 

Diagnosi: Epidermolisi bollosa cronica ereditaria, dermatosi famigliare di matura 
benigna, caratterizzata da bolle a contenuto sieroso, specie nei punti soggetti a trauma. 

I casi sono istruttivi per la loro rarità. Si illustra la etiologia, l’anatomia patologica 
e la prognosi e la diagnosi differenziale. 

In ultimo il direttore tratta j vari casi dal lato medico-legale. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE, 


CHIRURGIA GENERALE. 


J. Herr e L. Lecier: Trattamento delle fratture delle costole con infiltrazioni di s0- 
stanze anestetiche locale o regionale, — « La Presse Médicale », 22-25 gennaio 1941. 


Le fratture delle costole spesso non richiedono una particolare terapia in quanto 
guariscono spontaneamente e bene. A volte però determinano dolori acuti, lancinanti 
ed in soggetti tarati, cardiaci, di età avanzata è facile la complicanza con focolai di 
bronco-polmonite, Una causa patogenetica di questa complicanza è certo la immobilità 
del torace, riflessa per il dolore, e quindi ristagno nelle vie respiratorie della secrezione 
bronchiale. 

Per ovviare a questi disturbi l’A. ha sperimentato l'anestesia del focolaio di frat- 
tura con iniezioni di novocaina od il bloccaggio dei nervi intercostali interessati con 
l'alcoolizzazione paravertebrale, Questa terapia è stata invero ideata ed attuata per la 
prima volta in Italia dal Leotta c dalla sua scuola, per altre infermità dell'apparato 
respiratorio. 

I risultati ottenuti con questa terapia nelle fratture delle costole accompagnate a 
vivo dolore sono stati oltremodo lusinghieri, in quanto la sintomatologia dolorosa scom- 
pare rapidamente, la cassa toracica riprende le sue normali espansioni respiratorie, non 
più coatte dal dolore e d’altra parte è stato accertato che nessun ritardo o modificazione 
subisce la formazione del callo osseo, che avviene come di norma. 

L'’infiltrazione di novocaina deve essere ripetuta due volte nel primo giorno, e poi 
praticata quotidianamente per un periodo massimo di 6 giorni. 

DasroLi 


N. Lacert e I. Lamare: Insufficienza surrenale e malattia post-operatoria. — « La Pres- 
se Medicale », 29 gennaio 1941. 


Una serie numerosa di ricerche recenti hanno fatto conoscere le alterazioni, che si 
riscontrano nella « malattia post-operatoria » e precisamente ipocloremia, iperuremia, 
iperpolipeptidemia, modificazione nella riserva alcalina e nella coagulabilità del sangue. 

Le turbe della glicemia hanno richiamato l’attenzione per una origine endocrina. 
In seguito, le variazioni nella tensione arteriosa post-operatoria, casi di morte improv- 
visa, turbe nell’equilibrio vagosimpatico hanno apportato nuovi elementi a favore del. 
l'importanza di alcune ghiandole endocrine. E si è potuto stabilire che l'insufficienza 
cortico-surrenale rappresenta una parte preponderante nella sindrome post-operatoria. 

Ricerche fisio-patologiche e constatazioni cliniche hanno identificato una sindrome 
umorale complessa ed una sindrome clinica in cui l'insufficienza cortico-surrenale costi- 
tuisce un fattore patogenetico importante, 

Una analogia di sintomi si riscontrano nella insufficienza surrenale e sperimentale 
e nella malattia post-operatoria, 

Ne consegue praticamente che vi è un interesse sommo conoscere prima dell’inter- 
vento operativo la funzionalità delle corteccie surrenali, cosa possibile ed anche facile 
perchè esistono dei segni facilmente identificabili, ed in caso di insufficienza surrenale 
istituire una terapia ormonica pre e post-operativa. 

DASTOLI. 
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R. LericHe: Risultati del trattamento del megacolon e del dolicocolon. — «La Presse 
Medicale », 28 gennaio 1941. 


L’A., in base a considerazioni anatomiche e cliniche esprime il parere che il mega- 
colon ed il dolicocolon non sono due entità nosologiche distinte, come alcuni AA. ri- 
tengono e come apparentemente può sembrare, ma espressione morbosa di una stessa 
distrofia. Anzi con esami radiografici in serie è stato possibile dimostrare che il dolico- 
colon precede il megacolon, e come si esprime Fedeli « il dolicocolon è potenzialmente 
un megacolon ». Questa tesi è stata suggestivamente confermata dai recenti e felici risul- 
tati operativi di neurochirurgia. Leriche pensa che il megacolon non è che una varietà 
del dolicocolon, la varietà sigmoidea, nella quale l’abituale ristagno del contenuto deter- 
mina un notevole aumento come avviene nello stomaco per stenosi pilorica, 

Degno di rilievo che spesso il megacolon è associato ad un megaesofago, ad un 
inegaretto, ad un megauretere. 

Esaminando con il controllo radiologico un megacolon, riempito di clisma opaco, 
appena si infiltra il simpatico lombare sinistro in corrispondenza della prima lombare, 
appaiono delle contrazioni violenti sul tratto sigmoideo, con diminuzione del calibro 
e cacciata del suo contenuto nel colon discendente. Quindi il tratto prerettale si contrae 
a sua volta dall'alto in basso riducendosi alla metà del suo calibro ed espellendo il clisma. 
Importante constatazione questa, che esclude trattarsi nel megacolon di una semplice 
mancanza del tono muscolare. 

Per il trattamento di questa grave sindrome morbosa la colectomia che fu tentata 
nel passato ha dato solo qualche miglioramento. Di recente l'interesse dei chirurghi si 
è rivolto agli interventi sul simpatico. Questi non presentano una particolare difficoltà 
operatoria, ad eccezione deila ablazione del plesso mesenterico inferiore che del resto 
il Leriche stesso che fu il primo nel mondo ad eseguirlo non lo ritiene necessario. 

E’ ovvio che se la malattia ha raggiunto lesioni anatomiche gravi non si può spe- 
rare in una ripresa funzionale soddisfacente, E' sui casi di media gravità che si otten- 
gono buoni risultati. 

E' anche possibile stabilire se l'operazione sarà efficace con la prova di Merle Scott 
e Morton. Se, infiltrando con soluzioni anestetiche la catena lombare dello splancnico 
sinistro, si rilevano al controllo radiologico vive contrazioni dell'intestino, si ha ragione 
di ritenere che l'intervento operativo raggiungerà lo scopo. 

L’A. fa una accurata disamina dei vari interventi proposti ed attuati sul simpatico, 
e conclude ritenendo che il più efficace è la splancnectomia unilaterale e la simpaticecto- 
mia lombare bilaterale. 

L'A. conclude che ancora non è possibile dare un giudizio definitivo in quanto il 
tempo darà il suggello alla bontà di questo metodo, comunque allo stato attuale si può 
con sicurezza affermare che un immenso progresso è stato fatto con le operazioni sul 
simpatico. 

DasToLI. 


G. Lise: La operazione di Pieri nella cura delle sindromi dolorose croniche ileo-ce- 
cali. — «Il Policlinico » (Sezione pratica), vol. XLVIH, n. 30, 28 luglio 1941-XIX. 


Non è infrequente che operati per appendicite, specie se cronica, ritornino dal chi- 
rurgo accusando gli stessi disturbi primitivi, cioè dolori addominali a destra, talora vo- 
mito ecc., cioè la stessa sintomatologia per cui erano stati operati. Dal chirurgo vengono 
attribuiti ad aderenze, ed il nuovo intervento mette tavolta in evidenza dei segni di 
tiflite o pericolite membranosa, cieco mobile ecc. e pur fissando un cieco mobile, o sezio- 
nando la membrana della peritiflite il decorso ulteriore col ritorno dei soliti disturbi, 
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sta a dimostrare l’inanità dell'intervento e l’errore diagnostico. Questi disturbi, che si 
riassumono nella sindrome dolorosa cronica ileo-ciecale trovano nell’intervento ideato 
dal Pieri la cura più precisa e adatta in quanto interrompe la innervazione del segmento 
intestinale sofferente cioè il plesso ileocolico le cui fibre decorrono lungo i vasi della 
collaterale dell’arteria mesenterica superiore e che il Pieri chiama arteria ileocolica per- 
chè si distribuisce all'ultima ansa dell’ileo, al cieco, all’'appendice ed alla parte iniziale 
del colon ascendente; attorno ai vasi ileccolici le fibre nervose formano un reticolo bene 
evidente, 

Il Pieri poichè la vitalità della parete intestinale non viene a soffrirne asporta in 
blocco fra due legature sia il plesso nervoso sia i segmenti dell'arteria e della vena e 
con esso si eliminano non solo le fibre nervose sensitive ma le vasomotorie, trofiche ecc. 

La tecnica è semplice: rachianestesia, posizione di Rolando-Trendelenburg, lapara- 
tomia verticale destra, estrinsecazione del cieco e dell’ultima ansa dell’ileo, constata- 
zione delle eventuali lesioni loro, incisione del peritoneo mesenterico a livello dell’an- 
golo fra cieco e ileo ove il plesso ilco-colico fa una salienza, isolamento di un tratto 
di esso di 3-4 cm. fra due pinze emostatiche, asportazione e legatura. 

Le indicazioni sono numerose, dolori residuali all’appendicectomia, nei casi di ap- 
pendicite a tipo sub-acuto o cronico nei quali l'esame clinico e radioscopico avrà dimo- 
strato dolente anche il cieco, o l'ascendente o l’ultima ansa dell’ileo, in questi casi la 
resezione del plesso ileocolico sarà eseguita con l’appendicectomia. 

Riporta del Pieri una statistica di 227 interventi a tutto il 1940. 

Spronato dai risultati lusinghieri, l'A. dal maggio 1938 al gennaio 1941 eseguì 
î1 interventi che descrive brevemente. 

Si riferiscono a 11 donne, delle quali dieci già appendicectomizzate e nelle quali 
sussistevano i disturbi iniziali, c erano ricomparsi o si erano riacutizzati a distanza 
dall’intervento; l’undecima soffriva di tiflocolite in atto. 

I risultati furono sempre buoni nel senso che si ottenne la cessazione dei dolori 
addominali a destra sia spontanei sia provocati colla palpazione e questo benessere per- 
sisteva ancora a notevole distanza di tempo. 

Questo metodo di cura è bene sia conosciuto dai nostri chirurgi militari, poichè 
frequentissime sono le operazioni per appendicite sub-acute e croniche, e non rara la 
persistenza degli stessi disturbi dopo l’appendicectomia. 

CASELLA. 


DERMO-SIFILOGRAFIA. 


FrancHi: Localizzazioni extraghiandolari della poroadenite inguinale. — Azospermia 
consecutiva ad epididimiti bilaterali da virus della malattia di Nicolas e Favre. — 
« Il Dermosifilografo », n. 6, giugno 1941-XIX. 


L’A. che dell'argomento si è largamente occupato in vari lavori, in parte pubbli- 
cati e in parte recensiti nel nostro periodico, premette in questo nuovo lavoro brevi 
cenni sulla linfogranulomatosi in genere, sulle tipiche manifestazioni ganglionali di tale 
malattia e sulla patogenesi. 

Fa noto che spetta a Hellerstraem, Kleeberg e Loewensteim il merito di aver ri- 
chiamato l’attenzione degli studosi sulla localizzazione uretrale del virus della malat- 
tia di Nicolas e Favre. Successivamente altri studiosi hanno confermato l’esistenza di 
uretriti poroadenitiche. 

In Italia Bizzozero e Midana nella seduta del 1° aprile 1938 alla Reale Accademia 
di medicina di Torino riferirono su 15 casi di uretrite poroadenitica, fra i quali erano 
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compresi agli effetti statistici i tre casi di uretrite ed epididimite paroadenitica, che for- 
mano oggetto della pubblicazione dell’A. 

In alcuni di questi pazienti Bizzozero e Midana hanno anche messo in luce l’esi- 
stenza di lesioni concomitanti localizzate prevalentemente in corrispondenza del veru 
montanum e in qualche caso infiammazione diffusa dell’uretra postericre e del collo 
vescicale senza lesioni apprezzabili dell’uretra anteriore. Anche Ferrari alla XXXI 
riunione della Società Italiana di Dermatologia e Sifilografia (maggio 1938) riferì su di 
un caso di uretrite da virus poroadenitico, concomitante alla tipica adenopatia ingui- 
nale, in cui coesistevano lesioni della stessa natura de! veru montanum e della prostata. 

L'uretrite poroadenitica con le sue complicazioni (epididimiti, prostatiti ecc.) viene 
oggi pertanto considerata come uno degli aspetti clinici della porta di ingresso del 
virus e come tale è elencata fra le varietà della lesione iniziale. 

L’A. passa poi a descrivere tre casi presentatisi alla sua osservazione, allo scopo di 
portare un ulteriore contributo alla conoscenza di queste localizzazioni del virus della 
malattia di Nicolas e Favre, sulle quali crede opportuno sia richiamata l’attenzione 
degli studiosi, anche con l'intento di fissare meglio il quadro nosologico, per poter 
quindi evitare possibilmente, specie nei confronti degli esiti, tutte quelle lesioni fun- 
zionali che possono derivarne. 

Due dei tre pazienti osservati presentavano all’inizio uretrite insorta subdolamente 
a decorso cronico, senza disturbi soggettivi, caratterizzata da scarsa secrezione mattu- 
tina prevalentemente mucosa, abatterica, con lieve intorbidamento delle urine e pre- 
senza di frustoli più o meno pesanti. 

A distanza variabile da ro a 15 giorni dalla comparsa dell’uretrite in questi due 
pazienti, e nel terzo senza alcun sintomo premonitore, si manifestò una tumefazio- 
ne dell’altro emiscroto. 

L'esame clinico faceva rilevare compartecipazione in toto di entrambi gli epididimi 
al processo infiammatorio. Nulla al cordone spermatico, alla prostata e alle vescicole 
seminali. 

La diagnosi non si presentava facile, ma fu possibile escludere un’infezione gono- 
.coccica, come pure un'origine luetica e tubercolare e una localizzazione bacillare. 

La prova del Frei fu invece positiva in tutti e tre i pazienti, avvalorata dalla in- 
tensa positività delle reazioni provocate dagli antigeni preparati con la secrezione ure- 
trale dei pazienti affetti dalla malattia di Nicolas e Favre. 

L’uretroscopia praticata nei tre casi citati ha messo in evidenza, in contrasto con 
la tenue sintomatologia locale, l’esistenza di uno stato infiammatorio di tutta la parete 
uretrale, nonchè una aumentata vascolarizzazione del trigono vescicale, tumefazione 
edematosa specie del quadrante superiore. 

L’A. aggiunge che mentre nei tre pazienti sotto l’influenza della terapia si ebbe 
la regressione della tumefazione degli epididimi, residuandone semplicemente un lieve 
indurimento, con un ingrossamento nodulare in corrispondenza della coda in due di essi, 
in altri casi descritti il decorso portò alla formazione di una raccolta ascessuale epididi- 
mitica e quindi alla fistolizzazione. 

Per quanto riguarda la terapia l’A. in due casi ha usato un preparato iodico e nel 
terzo un preparato piridin-sulfamidico, che hanno arrestato l’evoluzione del processo, 
portandolo poi lentamente a guarigione. 

Ciò per quanto riguarda la guarigione clinica, perchè, per quanto riguarda la re- 
sutut‘o ad integrum e quindi la funzionalità, i risultati non sono stati egualmente fa- 
vorevoli, essendo stata riscontrata in tutti e tre i casi azospermia. 

L’A. conclude che, in rapporto a' problema demografico, senza volerne esagerare 
i danni, data la relativa rarità del referto, è necessario tenere presente la eventualità di 
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un'origine poroadenitica di certe uretriti non ben definite, allo scopo di trovare un si- 
curo indirizzo terapeutico per prevenire ulteriori localizzazioni e complicazioni, che 
possono dare esito a lesioni funzionali non modificabili. 


CARLUCCI. 
IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE. 
F. Perev: La sieroterapia dell'avvelenamento da scorpione. — « Malattie Tropicali e 


Subtropicali », anno I, n. 3, marzo 1941. 


Il chiarissimo Direttore del Reparto Sieri dell'Istituto Sieroterapico Milanese espone 
alcune nozioni generali sull'importanza dell’avvelenamento da scorpione nei nostri pos- 
sedimenti africani e specialmente in Libia dove esso è particolarmente grave e non di 
rado letale specialmente nei bambini; tale constatazione è basata sui risultati di una 
inchiesta dovuta alla cortesia del gen. med. della R. Marina Andruzzi, Ispettore Sani- 
tario presso il Ministero dell’Africa Italiana, dalla quale risulta che negli anni 1938- 
1939 si ebbero in Libia 782 casi di puntura di scorpioni che richiedettero l’intervento 
del medico, in Somalia 306 casi, e che non furono rari gli esiti mortali, Dopo ciò 
l'A. fa una rapida corsa sugli studi fatti in proposito dal Todd, dal Brazil, dal Kraus, 
sulle ricerche da lui fatte, insieme al Miiller, in Eritrea e su quelle dello Scortecci nel 
Fezzan, tratta della natura del veleno e ne riferisce i dati principali, espone i risultati 
cielle sue ricerche personali dimostrando che Prionurus australis del Fezzan è più vele- 
nosq di Pandinus bellicosus dell’Eritrea e viene alla cura dimostrando che quella sin- 
tomatica non è sempre sufficiente e che, come pei veleni ofidici, è necessaria anche qui 
una cura specifica, 

Sembrandogli poi interessante vedere se i sieri antiofidici monovalenti o polivalenti 
già preparati e messi a disposizione dei medici coloniali possano eventualmente, per 
ragioni pratiche, consigliarsi nel caso di grave avvelenamento da scorpione, l'A. pre- 
senta una serie di esperienze con diversi sieri antiofidici, per dimostrare la possibile 
efficacia di alcuno di essi nell’avvelenamento tanto da Pandinus bellicosus quanto da 
Prionurus australis. 

Le conclusioni di questo interessante javoro sono: che nell’Africa Settentrionale 
l'avvelenamento da scorpione non è prive d'importanza e richiede una cura specifica; 
che anche il siero antivipera aspis dimostra un certo potere neutralizzante verso il 
detto veleno e può essere usato per la cura; che risulta opportuna la preparazione di 
un siero antiscorpione per l'Africa Settentrionale. 


F. Testi 
IGIENE ED EPIDEMIOLOGIA. 
G. Saxcioror: Nel solco della Scuola Fascista. — Scuola tipografica per sordomuti del- 


l'Istituto Prov, Apicella, Molfetta, 1941-XIX. Prezzo L. 20. 


In un volume di circa 250 pagine, destinato ai giovani delle scuole italiane, il 
prof. Sangiorgi ha molto opportunamente raccolto una brillante serie di sue conferenze, 
relazioni ed articoli, che in quest'ultimo decennio ha avuto occasione di pronunziare 
c scrivere su vari argomenti di indole igienico-sociale. 

Nella prefazione l'A. definisce questi suoi scritti: « Spunti di propaganda igienica ». 
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Si tratta realmente di propaganda igienica, di sana e convincente propaganda che 
mira a costituire una coscienza igienica nei giovani, base essenziale per il potenziamen- 
to della razza auspicato dal regime fascista per la maggiore grandezza dell’Italia nostra. 

Gli scritti compresi nel volume sono 14 e riguardano vari ed interessanti argo- 
menti: dall’ « Educazione fisica Italiana nell'opera di L. Pagliani, A. Mosso e E. Bau- 
mann » ui « Problemi della crescenza », dai pericoli del bacio « Non mi baciate » alle 
« Questioni razziali ed aspetti del razzismo italiano». Vi figurano inoltre due argo- 
menti concernenti taluni aspetti che potrebbe assumere la guerra moderna: la guerra 
chimica e la guerra batterica. 

Nel complesso il libro, denso di nozioni dettate dalla ben nota competenza del 
prof. Sangiorgi, viene a costituire preziosa e luminosa guida per i giovani, 


ContrINO 
MALARIOLOGIA. 
E. Pampana: La malaria nella ex-Jugoslavia. — « Rivista di malariologia », fasc. 2-3, 
1941-XIX. 


Con questo acurato studio riassuntive il Prof. Pampana porta un ulteriore impor- 
tante contributo alla conoscenza del probiema della malaria nei Balcani, problema che, 
sempre interessante, ha assunto particolare importanza nell'attuale momento, dopo che 
la folgorante vittoria delle truppe dell'Asse nella penisola balcanica ha permesso all’I- 
talia di insendiarsi signora su buona parte dei territori già jugoslavi della Slovenia, del- 
la Dalmazia e su quasi tutte le Isole dalmate. 

L'A. fa notare anzitutto che tutta la ex-Jugoslavia è praticamente malarica; sono 
indenni solo poche località, qualche isola = alcune città. Le regioni più ‘colpite sono 
la Serbia meridionale (banovina del Vardar), la pianura del Danubio (compresa la zona 
di Belgrado) e, purtroppo, la Dalmazia; poco colpita è invece la Croazia, eccetto qual- 
che località. 

A conferma di quanto sopra stanno i calcoli delle autorità sanitarie che, nel 1929, 
su di una popolazione di circa 14 milioni di abitanti segnavano una media di 500-600 
mila casi di malaria nell’anno. Limitando poi le osservazioni ai soli casi curati, per 
avere dei dati più esatti (poichè la maggior parte dei malarici per ignoranza, incuria, 
o impossibilità varie sfuggivano al censimento), si rileva una media di 300-350 mila 
casi all'anno di malarici curati. 

L’A. insiste nel criterio della valutazione della malaricità, poichè, essendo poco 
adoperato quello che si basa sugli indici endemici, la morbosità malarica veniva gene- 
ralmente constatata in Jugoslavia solo nei casi che si presentavano spontaneamente al 
medico privato o al dispensario. 

Circa l’anofelismo, le sole specie anofeliniche che interessino per la trasmissione 
seno: l’An. maculipennis, VAn. elutus e V An. superpictus, le stesse specie rappresentate 
nel resto della penisola balcanica. 

L’An. maculipennis è presente anche con la varietà /abranchiae nella Dalmazia 
centrale e settentrionale e con la varietà fypicus e messeae nella Croazia, in Macedonia 
e nell’Jugoslavia centrale. 

L’An. elutus, spesso associato al messeze, trovasi nella Dalmazia meridionale (Val 
lata del Narenta) e sul Litorale del Montenegro fino a Dulcigno. 

L’An. superpictus abbonda nella Dalmazia centrale e meridionale, nel Montenegro 
e in Macedonia. 
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In quanto alla stagione malarica, essa si estende dalla fine di maggio a tutto no- 
vembre. La curva della terzana benigna è bimodale, col massimo primaverile di reci- 
dive in maggio; verso la metà di giugno appaiono le primitive. La morbosità da 
Pi. vivax raggiunge il massimo in agosto e settembre (cioè 1-2 mesi piu tardi che 
in Italia). La curva della terzana maligna è unimodale. La morbosità da PI. falciparum 
raggiunge il più alto livello in settembre e ottobre (cioè 1-2 mesi più tardi che in 
Italia). Entrambe le curve febrili mostrano, pertanto, lo stesso andamento che se- 
guono nella Grecia. La curva della quartana, infine, presenta un minimo di livello 
in luglio e i più alti livelli in ottobre-novembre, 

L’A. tratta poi ampiamente deila malaria in Dalmazia e nelle Isole Adriatiche di 
Veglia, Pago e Arbe, rilevando come la Dalmazia abbia fama di essere stata e di es- 
sere forse ancora la zona piu malarica dei territori ex-Jugoslavi. Cita le ricerche epide- 
miologiche del Grassi (1902), i rapporti ufficiali (1921) della Commissione della mala- 
rin della Società delle Nazioni, e, triste a dirsi, fa notare che il problema malarico 
di quelle località è intimamente collegato a quello delle condizioni economico-sociali 
di quegli abitanti, che sono notevolmente denutriti e vivono in condizioni miserrime 
tanto che è « difficile immaginare una maggiore povertà ». 

A Spalato pare non esservi malaria. Pel resto, tolta qualche fertile zona irrorata 
da fiumi, la Dalmazia è paese aridissimo. I rari corsi d’acqua, le zone paludose del 
Narenta (delta) e i fossi di irrigazione sono focolai anofelici naturali; ma focolaio carat- 
teristico sul quale poggia il problema malarico tipico della Dalmazia, è la /okwa. Essa 
è una depressione del deserto carsico tappezzata di argilla, larga qualche metro, poco 
profonda, e costituisce una preziosa raccolta d’acqua per le popolazioni e per gli ani- 
mali, ma anche un serbatoio ricchissimo di larve anofeliniche. 

Veglia e Pago presentano anche esse numerose /okvas e Arbe numerosi corsi di 
acqua a tipo torrentizio, facili a impaludamento. 

Dopo aver parlato della malaria nella Serbia meridionale, dove la terzana mali- 
gna determina il 30% di tutte le infezioni malariche, l'A. passa a trattare della lotta 
antimalarica, Accenna, in proposito, alla grande bonifica idraulica — di cui ricorda 
i pochi esempi della Drina, del Vardar e della vallata di Skoplje — e tratta poi este- 
samente delle caratteristiche della lotta anti-malarica neila ex-Jugoslavia, e cioè: l’orga- 
nizzazione delle stazioni antimalariche per la cura, la soluzione del problema delle 
lokvas e l'esperienza della lotta antilarvale nella grande vallata del Kriva (Serbia me- 
ridionale) mediante la verdizzazione, facendo notare, in merito, come l’indice sple- 
nico, che nel 1939 era del 100 % circa, dopo un anno di campagna larvicida, discese 
al 6,5%. 

Con questi significativi risultati l'A. chiude il suo studio, che presenta dati ed 
osservazioni davvero interessanti e indispensabili per l'esatta conoscenza dell’importan- 
te problema malarico nei Balcani e nelle care terre italiane, alfine tornate all’alma mater. 


TRIFILETTI. 


MEDICINA INTERNA. 


P. Jacquer. S. Thierry e G. De Chirac: L'azione dell'efedrina e dell'adrenalina sulle 
pancreatiti acute. — « La Presse Médicale », 18-21 dicembre 1940, n. 100-101. 


Gli AA., che si erano precedentemente occupati della possibilità di agire sulle pan- 
creatiti acute allo stadio iniziale e sui violenti dolori che le accompagnano mediante 
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l'efedrina usata a forti dosi, ritornano sull'argomento prendendo lo spunto da tre am- 
malati trattati. 

L’efedrina è stata usata allo scopo principate di combattere lo stato di shock in 
cui i soggetti si trovano. Nel primo infermo essa ha provocato, in primo tempo, dopo 
che la morfina era riuscita inefficace, attenuazione dei dolori e dello shock e succes- 
sivamente scomparsa totale, transitoria, dei disturbi, la cui riapparizione ha poi reso 
necessario l'intervento chirurgico, che ha condotto alla guarigione definitiva. Nel se- 
condo infermo l’efedrina, usata a dosi alte, dopo l'insuccesso della morfina, ha avuto 
un successo completo sul dolore, sullo shock e su una pleurite satellite, tanto che il 
soggetto è guarito senza intervento operatorio. Nel terzo infermo l’efedrina ha espli- 
cato un’azione immediata e totale, purtroppo transitoria, e quindi non ha potuto evi 
tare l'intervento, che è stato seguito dalla guarigione. 

Altri AA. hanno usato, allo stesso scopo, l'adrenalina invece dell’efedrina, otte- 
nendo i medesimi risultati. Nel 1924 Tuffier l’ha usata, associata all'ipodermoclisi, in 
un soggetto affetto da pancreatite, moribondo, in cui aveva rifiutato l’intervento, che 
poi egli vide con sorpresa migliorare tanto che si decise ad operarlo ottenendone la 
guarigione. De Fourmestraux ha usato i'adrenalina ad alte dosi in un individuo ope- 
rato per apoplessia colica con coesistente pancreatite acuta con esito in guarigione € 
in un altro soggetto, pure affetto da pancreatite acuta, il quale sembrava moribondo 
e che, in seguito, all’uso dell’adrenalina, è sembrato risuscitare, 

Roger Couvelaire ha praticato uno studio d'insieme delle lesioni iniziali della 
pancreatite acuta, dal quale risulta che la lesione constatata è l'edema acuto del pan- 
creas e del peritoneo adiacente. L'azione dell’adrenalina su questo edema è stata con- 
statata da Henry su un operato (al tavolo operatorio) in cui, praticando ad addome 
aperto due iniezioni di un mgr. di adrenalina, si è visto, dopo alcuni minuti, un'evi- 
dente diminuzione dell’edema. Un’osservazione analoga ha fatto anche Grégoire. 

Le osservazioni di pancreatite acuta in cui è stato fatto uso dell’efedrina e del- 
l'adrenalina sono attualmente scarsissime. La nettezza dei risultati di alcune osserva- 
zioni permette di conoscere l'azione farmacodinamica di cui si può disporre, che non 
è soltanto coadiuvante dell'intervento operatorio, ma addirittura curativa, 

Sono state necessarie dosi fortissime, molto superiori a quelle abituali, Il tratta- 
mento dev'essere perseverante, continuato per parecchi giorni ed effettuato per via 
parenterale. La necessità delle dosi fortissime ha per fortuna come contropartita una 
maggiore tolleranza, addirittura eccezionale, presentata dagli infermi, tanto che non 
è stato mai osservato nessun segno di intolleranza. 

Di Giorci. 


MEDICINA LEGALE. 


A. Ragino: La simulazione delli tubercolosi in guerra, — « Minerva Medica », n. 27. 
6 luglio 194t. 


La tubercolosi è frequentemente simulata tanto nella vita civile che in quella mili- 
tare per scopi vari. La simulazione è facilitata dalla diffusione fra i profani della cono- 
scenza della malattia e dei suoi sintomi. In generale il tubercolotico tende istintiva- 
mente a negare la propria malattia e ad attribuire i suoi disturbi ad altre cause, sicchè 
l'inganno del vero tubercolotico consiste nella dissimulazione e pertanto quando un 
soggetto si dichiara senz'altro tubercolotico dev'essere sospettata la simulazione. 

Spesso è difficile valutare i limiti, normali o patologici, della simulazione. E' ben 
nota ai tisiologi la simulazione, più o meno incosciente e patologica, della tubercolosi 
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negli isterici i quali presentano un quadro clinico suggestivo, ricco di sintomi, fra i 
quali però mancano quelli obbiettivi plessici, acustici, radiologici e batteriologici. 

Per la diagnosi cella simulazione occorre sorvegliare rigorosamente il soggetto, per 
un sufficiente periodo di osservazione in apposito reparto ospedaliero, principalmente 
per controllare le emottisi e l'andamento della temperatura. Nei casi di sospettata simu- 
lazione l’attenzione dev'essere rivolta principalmente: all'esame clinico, ai dati radio- 
logici, ai sintomi emottoici ed ai caratteri dell’escreato. 

Circa l'esame clinico occorre assicurarsi che il soggetto non contragga i muscoli del 
cingolo scapolare per provocare uno smorzamento plessico, che respiri sempre bene e 
non finga di inspirare, che non provochi la comparsa di rumori aggiunti, secchi o umidi, 
col fumo smodato o con le inalazioni di vapori irritanti (ammoniaca, zolfo, cloro, ecc.). 

Circa i dati radiografici occorre tener presente che la loro valutazione non è sempre 
facile nè decisiva perchè varie cause, indipendenti dall'esistenza di focolai tubercolari, 
possono provocare delle ombre ingannatrici. Le ombre possono ottenersi anche con mezzi 
fraudolenti: uso di pelveri, pomate © frizioni di unguenti a base di componenti metal- 
lici o di altre sostanze opache ai raggi X. I soggetti, approfittando dell'oscurità in cui 
si pratica l'esame radioscopico, si appiicano la pomata sul torace, generalmente in cor- 
rispondenza dell’apice, oppure, durante l'esame radiografico, approfittando del fatto che 
voltano la schiena all’operatore, si applicano rapidamente sul torace un batuffolo di 
cotone o di garza spalmato di pomata opaca, prima tenuto nascosto nella tasca dei cal- 
zoni o in mano, e che poi fanno celermente scomparire. 

Per quanto riguarda j sintomi emottoici occorre tener presente che gli sputi san- 
guigni, oltre che poter dipendere dalla piorrea alveolare e dall’emosialemesi isterica, 
possono essere provocati artificialmente mediante punture gengivali o boccali, suzioni 
endoboccali quando le mucose sanguinano facilmente (in tali casi l'esame microscopico 

è dimostrativo, svelando molte cellule epiteliali pavimentose e filamenti di leptotrix), 
dle simulati con frodi banali agevolmente riconoscibili, come aggiunta all’escreato 
di polveri colorate (di mattoni, di carminio, di succo di frutta rosse, di pomodori, di 
barbabietole, ecc.), oppure di sostanze coloranti, identificabili sia per i caratteri micro- 
chimici che per l'assenza di emoglobina e di emazie, oppure di vero sangue del p. pro- 
veniente da punture della bocca o di un dito (sono persino descritte delle speciali mac- 
chinette, contenenti una spugnetta imbevuta di sangue, da tenersi fra i denti, di cui, 
al momento opportuno, si può spremere il contenuto). Infine si può ricorrere allo scam- 
bio della propria sputacchiera con quella di un vero emottoico, oppure mescolare all’e- 
screato del sangue proveniente da animali, 

L'escreato può essere sostituito o addizionato con quello proveniente da veri tuber- 
colotici o con elementi che ne sono specifici (fibre elastiche e bacilli). Pertanto la rac- 
colta degli sputi da esaminare deve essere rigorosamente sorvegliata. L'esame batterio- 
logico dell’escreato deve essere eseguito personalmente dall’esaminatore con vetrini 
nuovi e materiale controllato. Però il simulatore può sputare dei bacilli per avere messo 
precedentemente in bocca piccole quantità di culture di acido-resistenti o di polverine 
di bacilli morti e vi sarebbe stato persino qualche simulatore che avrebbe addirittura 
assunto in bocca sputi di autentici tubercolotici. 

Infine va tenuta presente che la simulazione, provocata artificiosamente, con le 
claiopatie o vaselinomi, in regioni ed organi diversi, di forme croniche ulcerose o nodu- 
lari, confendibili con veri granulomi tiubercolari, Per queste frodi sono preferite le arti- 
colazioni del piede, del ginocchio e della mano, però non mancano osservazioni a carico 
del deferente, dell’epididimo e dell’inguine, Di esse è facile l'accertamento con l'esame 
micrechimico, che permette di identiticare l'olio minerale estratto, in finissime goccio 
line, mediante puntura. Piccolissime goccioline di olio possono riscontrarsi anche nella 
secrezione delle piaghe elaiopatiche. 


707 


Come si vede i sistemi di simulazione sono numerosissimi, mentre la constatazione 
del flagrante delitto è moito difficile, anche perchè difficile è procurarsi le prove obbiet- 
tive sicure. In ogni modo la simulazione dev'essere non indovinata, ma dimostrata con 
segni di assoluta certezza. Il medico non deve vedere sempre, in ogni soggetto, un simu- 
latore. Nel campo della tubercolosi è sempre meno pregiudizievole e più utile la dia- 
gnosi in eccesso che quella in difetto. 


Di Giorci. 


NFTALMOLOGIA. 


K. v. Hore e M, GLeesik: La diagnosi dell'emeralopia nei combattenti, — « Klin. Mbl. 
Augenhk », CIV, 1940. 


I problemi medico-legali connessi colla emeralopia in questo periodo di guerra 
giustamente interessano gli studiosi, e gli AA. hanno voluto, col presente lavoro, sta- 
bilire quali gradi di emeralopia sono compatibili col servizio militare, Essi, servendosi 
dell’adattometro di Engelking e Hartung, hanno determinato la cura dell’adattamento 
normale e poi quella di roo militari i quali avevano accusato disturbi di orientamento 
ogni qualvolta si erano trovati a luce ridotta. 

Dai valori ottenuti gli AA. hanno potuto concludere che, rispetto al livello della 
gradazione dell'adattamento, i militari che, dopo mezz'ora, presentano valori tra 6000 
e 10000 devono essere considerati limitatamente idonei al servizio militare, mentre 
quelli che raggiungono il livello di 5000 sono affetti da emeralopia di grado importante 
e perciò non idonei al servizio militare, 

E’ opportuno segnalare che dei roo militari esaminati 40 erano miopi, 

Circa l’etiologia gli AA. ammettono che devono entrare in gioco fattori costituzio- 
nali, e che non sempre si può dare importanza ad una insufficiente nutrizione, 

(N. d. r.) - Gli studi sulla emeralopia, non solo tra coloro che devono combattere 
contro il nemico ma anche tra tutti quelli che hanno compiti di mobilitazione civile, 
dovrebbero subire una intensificazione. 

L’oscuramento a cui obbligano le attuali contingenze belliche fa affiorare il pro- 
blema della emeralopia in tutta la sua importanza. Pertanto, a mio avviso, le ricerche 
sul senso luminoso dovrebbero essere sistematicamente condotte negli accertamenti di 
idoneità per le persone a cui si affida il giorioso compito della difesa della Patria nelle 
zone di operazioni belliche e nello stesso territorio nazionale, 


TESTA. 


TRAUMATOLOGIA, 


Zur Max VertH: Arti artificiali e mezzi ausiltari ortopedici, (In collaborazione con 
Ausprenger A., Engelke O., Schrader E.). — Berlino, Editore J. Springer, 259 pagg., 
254 figg., 1941. 


Il mondo medico, e particolarmente quello chirurgico-traumatologico, dovrà esser 
grato al prof. zur Verth per questa sua nuova grande fatica. Come molto opportuna- 
mente dice questo conosciutissimo chirurgo ed ortopedico di Amburgo nella prefazione 
al libro che qui presentiamo, è venuto il momento di riclaberare il materiale ortopedico 
alla luce della grande esperienza della guerra mondiale (1914-18), dell'ampliamento del 
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lavoro e del traffico, dell'aumento delle macchine di lavoro e dei mezzi di comunica 
zione e di trasporto a motore ed infine sulla scorta di quanto ha insegnato, anche in 
questo campo, la nuova guerra in corso. 

Come è noto, il prof. zur Verth aveva già scritto, tra l’altro, un magistrale capi 
tolo sulle « cure fisiche generali e speciali, post-chirurgiche, e sugli arti artificiali » per 
il trattato di chirurgia di guerra di A. Borchard e V. Schmieden, già pervenuto alla 
3* edizione. 

Il nuovo volume che zur Verth ha dato ora alle stampe per i tipi di J. Springer, 
oltrechè essere editorialmente ottimo è preziosissimo così dal lato teorico come da quello 
pratico: si può anzi dire che le applicazioni pratiche, così mumerose, cui vien fatto 
cenno si trovano sempre precedute da una chiara e profonda enunciazione di principi, 
generali o speciali, attraverso i quali ci si convince ad un tempo e della serietà e della 
completezza della trattazione. Infatti solo così si rende possibile all’ortopedico di essere 
veramente padrone della sua arte, tale essendo il suo lavoro costruttivo. Lo studio della 
statica e della dinamica in rapporto all'applicazione degli arti artificiali è indispensabile 
così come la più esatta conoscenza della costituzione anatomica e della funzionalità 
fisiologica degli arti e delle loro articolazioni. 

Molteplici sono le pubblicazioni che hanno visto la luce in Germania, in questi 
ultimi anni, dedicate allo studio della statica e della dinamica, della anatomia e della 
fisiologia del piede ed una delle più recenti tratta esplicitamente dei mezzi per lottare 
contro la debolezza dei piedi. Perchè mai tanto concentrarsi di studi su di una parte 
del corpo umano che, di solito, si ritiene debba sempre funzionare senza tanti riguardi, 
forse perchè è così lontana dal più nobile cervello e più vicina alla meno nobile terra? 
La verità si è che in Germania, specie per quanto riguarda il servizio militare, si è molto 
badato alla profilassi ed alla correzione delle cosidette imperfezioni o difettosità ai piedi 
ben valutandone la grande portata sociale e, specie oggidì, anche militare. Si pensi un 
solo istante alle centinaia e centinaia di chilometri percorsi dai soldati del Reich nelle 
attuali campagne di guerra e ci si renderà agevolmente conto che un contributo tut- 
altro che modesto, anche se ineno appariscente e rumoroso, alla vittoriosa riuscita 
delle medesime lo hanno dato e lo daranno, tra l’altro, anche le numerose provvi. 
denze adottate tempestivamente e coi mezzi più adeguati allo sccpo appunto di au- 
mentare la resistenza dei piedi alle straordinarie fatiche cui essi vengono non di rado 
sottoposti. 

Il volume si suddivide in sei parti: le prime due, scritte personalmente dal prof. 
zur Verth, riguardano l'una le generalità, l'altra gli arti artificiali in senso generale. 
La terza parte tratta in particolare delle « braccia artificiali » ed è svolta dal dr. Aloys 
Ausprenger di Berlino. AI dr. E. Schrader di Kassel è invece dovuta la quarta parte 
che tratta dei « mezzi ortopedici ausiliari », Le due ultime parti, Ja quinta e la sesta, 
sono svolte dal O. Reg. Med. Rat. dr. O. Engelke e più esattamente la quinta parte 
tratta delle « scarpe ortopediche » e la sesta dei « mezzi di trasporto » per mutilati. 

Ogni capitolo termina con una nota bibliografica ed è corredato di bellissime figure 
o di chiari disegni schematici, tra cui la riproduzione delle ormai classiche tavole del 
zur Verth per l'amputazione degli arti. 

Un cenno particolare meritano qui i capitoli relativi alla statistica, alle determina 
zieni di legge circa la garanzia dei mezzi ortopedici, alla costituzione dei prezzi di 
costo, ai supporti ed alle scarpe ortopediche. 

Nel 1925/1926 il vecchio Reich contava ben 100.000 amputati, in cifra tonda, dei 
quali circa 60.000 di guerra e gli altri 40.000 da incidenti stradali. 

Nell'esercito tedesco su 5 milioni e mezzo di feriti ben 3 milioni e mezzo furono 
feriti agli arti: la percentuale degli amputati, se riferita alla totalità dei feriti, ammonta 
all'1°, se riferita invece ai soli feriti degli arti, ammenta allora all'r.6°,. 
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La fornitura dei mezzi ortopedici, ai feriti di guerra, venne regolamentata ed or- 
ganizzata sin dal 1865 durante la guerra di secessione. La Prussia, dal canto suo, dopo 
la guerra con l'Austria. proclamò il principio fondamentale del rifornimento di arti 
artificiali agli amputati cui sempre si è uniformata nelle guerre successive. La guerra 
del 1870-71 causò alla Germania 3031 amputati; la guerra mondiale presso a poco ne 
causò 60.000, La legge sanitaria germanica del 12 maggio 1920 assicura ai feriti di 
guerra gli opportuni trattamenti curativi i quali comprendono, tra l'altro, il riforni- 
mento di pezzi sostitutivi di parti del corpo ed altri mezzi ausiliari necessari per assi- 
curare il successo terapeutico e per allicviare le conseguenze delle lesioni riportate. Que- 
sti mezzi ausiliari debbono essere provveduti in numero sufficiente e debbono essere 
adattati alle esigenze personali e di lavoro del singolo. Il ferito ha diritto al riatta- 
mento ed alla sostituzione dei mezzi ausiliari, Gli arti artificiali, con relative cinghie 
e scarpe ortopediche, vengono forniti, la prima volta, in duplice esemplare, gratuita- 
mente, ed in confezioni del tutto rispondenti alle esigenze dii lesionati, Il ministro 
del lavoro del Reich ha la facoltà di concedere il secondo esemplare solo dopo una suf- 
ficiente esperimentazion® del primo. Col primo rifornimento vengono pure concesse, 
per ogni gamba, un paio di scarpe. Tutti i mezzi ortopedici ausiliari possono essere 
riparati © sostituiti quando, in seguito all'uso naturale, siano diventati dannosi od in- 
servibili. Spetta al ministro del lavoro di stabilire il termine di tempo minimo per l’uso 
di ogni determinato pezzo ortopedico. Fondamentalmente un pezzo ortopedico diven- 
tato inservibile può essere sostituito solo se veramente più non merita di essere riparato. 

Quale limite di tempo minimo è stato stabilito per le protesi del femore e della 
gamba, se in legno od in altro materiale solido, sei anni. se in cuoio 4 anni; per le 
protesi del braccio e dell'avambraccio cinque anni e per le protesi a guanto 3 mesi. 
Per le scarpe ortopediche il limite è di due anni ed un pato può essere sostituito una 
volta all'anno dopo constatatane l’inservibilità. A rifornire di mezzi ortopedici i feriti 
di guerra pensano speciali uffici ortopedici, appositamente costituiti, cui fanno capo 
medici specialisti. 

La questione dei supporti per scarpa viene diffusamente trattata, dati i suoi stretti 
rapporti col piede piatto. 

I migliori supporti sono quelli fabbricati di volta in volta da mano esperta e costi- 
tuiti da metallo leggero o di lamiera d'acciaio, 

Alle scarpe ortopediche è dedicato tutto un capitolo: si è già accennato alla impor- 
tanza che in Germania viene data alla profilassi ed alla cura dei disturbi ai piedi. 
Annualmente lo Stato tedesco, attraverso i suci uffici appositi. fornisce 70.000 paia di 
scarpe ortopediche, dietro prescrizione dei medici specialisti, 

GALLETTO. 


B. Axctesio: Sw/ sattamento delle lestoni traumetiche del nervo radiale. — « Bollet 
tino e memorie della Società Piemontese di chirurgia », vol. XI, n. 2, 1941-XIX, 
seduta del 15 febbraio 1941. 


L'A. distingue le lesioni traumatiche del nervo radiale: da compressione, da con- 
tusione, da sezione parziale 0 totale. 

Lesioni da contusione. — Ne ebbe in cura 27 e le trattò con applicazioni elet- 
triche quasi sempre quotidiane. valvaniche e poscia faradiche sul tronco nervoso 
e massaggi quotidiani sulle masse muscolari dipendenti da! radiale; i risultati furono: 
ripresa totale in 23, parziale in 3, nulla in 1. 

Lesioni da compressione. — Ne ebbe in cura 1 e tutti operati mediante liberazione 
del nervo dalla cicatrice fibrosa e il nervo così isolato venne protetto con piccole plasti- 
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che muscolari; i risultati furono: ripresa funzionale completa in 7 casì, parziale in 4: 
cura post-operatoria: applicazioni elettriche e massaggi. 

Lesioni da sezione. — Quelli che accettarono l'intervento operatorio furono 12. 

A sei fu eseguita la neurorrafia con ripresa funzionale totale in 2, parziale in 2. 
nulla in 2; a 2 furono eseguiti trapianti di nervo fissato con ripresa funzionale nulla; a 2 
furono trapiantati segmenti di midollo spinale fissato di coniglio con ripresa funzio 
nale nulla; a 2 infine furono eseguiti trapianti tendinei di muscoli antagonisti all'avam- 
braccio con ripresa funzionale totale osservata a distanza di tempo. 

Dai casi osservati trae le seguenti conclusioni: 

Nelle contusioni semplici del n. radiale la cura fisioterapica ha dato risultati Boh 
quasi costanti; nelle compressioni le neurolisi hanno dato risultati sempre buoni spesso 
ottimi, nelle sezioni la neurorrafia ha dato risultati buoni se eseguita immediatamente 
dopo il trauma, incerti ed insufficienti se eseguita a molti mesi di distanza dal trauma. 
nelle gravi perdite di sostanza i trapianti di tessuto nervoso (nervi o midollo spinale 
fissati) sono stati negativi, mentre quelli di tendini antagonisti al polso hanno determi. 
nato un ripristino funzionale ottimo. 

L’A. ha tratto la convinzione che alio stato attuale della chirurgia del sistema ner- 
voso periferico si possa fare prognosi favorevole di una sezione nervosa solo se è possi- 
bile praticare un approntamento immediato; per quanto riguarda i trapianti di mu- 
scoli antagonisti nelle paralisi perferiche, specie in persone giovani ritiene abbiano 
indicazione precisa perchè capaci di sostituire quasi completamente la funzione nervosa 
mancante, 


CASFLLA. 


SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


Avnnati pr Mepicina Navare E Coroniate. — Direzione generale di Sanità militare 
Marittima, Ministero della Marina, Roma, Anno XLVII, fasc. VI-VII. luglio 
agosto 1941-XIX. 


Bianchi: Saggi di fisiopatologia dei sommergibilisti. 
Dorello: La razione alimentare del marinaio. 

Lamma: La schermografia. 

Casini e Coluzzi: Progetto di garitta per località malarica. 


GERMANIA, 


Der Deurcne Mitrràrarzi. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare dei. 
l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blatter, Berlino W 9. Linkstr. 23-24. Fasc. 7, luglio 194t. 


Krauss: Drenaggio della pleura secondo Bulau. 

Reichel: Tubercolosi e servizio militare, 

Orth: Esperienze chirurgiche di guerra. 

Reichenbach: Dove deve essere curato dallo specialista il ferito della mascella ? 
(Risultati ottenuti sul fronte occidentale), 

Kunicke: La benda reg nelle formazioni sanitarie avanzate. 

Eichhoff e Krtchen: La determinazione della sede di corpi estranei per mezzo dli 
raggi Ròntgen. 

Stutz: Cenni pratici per il lavoro con apparecchi Rontgen trasportabili. 
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Mtuilhens: Compiti di carattere igienico del medico presso truppe. 

Saltner: Le malattie superficiali della pelle da ifomiceti ai tropici. 

Salener: Le malattie protonde della pelle da ifomiceti ai tropici. 

Nagell: Sull’insorgenza della pustola vaccinica e sui suo favorevole trattamento con 
le combinazioni sulfamidiche. 

Lammers: Sul trattamento dell’eresipela in circostanze di guerra. Speciale consi- 
derazione sul trattamento parenterale con la lattalbumina. 

Schneider: Contributo alla questione del trattamento della stomatite ulcerosa, 

Patzsch: Sulle proprietà igieniche dei panno per uniformi di lana mista. 


STATI UNITI. 


"Tne Mitrrary Surceon, — Army Medical Museum and Library. Washington, Vo- 
lume LXXXVIII, n, 7, 'uglio 1941. 


Crampton: La sigaretta, il soldato e il medico. 

Penhallow: Commenti sulle manovre svolte dalla 1* Armata in New York. 

Sweetser: "Trattamento delle ferite di guerra dal punto di vista batteriologico. 

Baird; Riassunto della letteratura corrente sulla classificazione, etiologia e tratta- 
mento dello shock. 

Adams: Shock, trasfusione del sangue e trattamento complementare. 

Bowers: Natura e trattamento delio shock. 

Schaefer: Indicazioni per la trasfusione delle «liverse specie di sangue. 

Waugh: Trattamento chirurgico di urgenza di malattia addominale acuta. 

Kintz: Ferite traumatiche dei tessuti molli del viso. 

Haugen: Anestesia generale per le 'esioni deila mascella. 

Kirklin: La radiologia nella pratica militare, 

Fox: Alcune osservazioni di carattere otorinolaringoiatrico nella visita di arruola 
mento nel Corpo della Conservazione Civile degli Stati Uniti. 

Flynn: «Camera atmosferica » per la visita d'idoneità al volo. 

Sherman: Un rapido ed accurato metodo per l'esame delle ossa, articolazioni, mu- 
scoli ed estremità. 

Phalen: Il dott. Ashbel, Direttore generale di Sanità della Repubblica del Texas. 

Baird: Alcuni aspetti sanitari dell'addestramento fisico nel Brasile. 


UNGHERIA. 


Hoxvéporvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest. IX Gyali- 
17 - Fasc. maggio-giugno 1941. 
Németh: La simulazione nella pratica dell'ufficiale medico reggimentale. 
Urbànyi: Della mutilazione. 
Gyòrke: Mezzi per svelare la simulazione dell'enuresi notturna. 
Hamory: Immunotrasfusione nella terapia e nei suoi rapporti biologici. 
Emédy: Il trattamento della scabbia con semplice polvere di zolfo, 


NOTIZIE 


—- —-— * 


= RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


MEDAGLIA D'ARGENTO Al VALOR MILITARE. 


Doter Giovanni fu Luigi e fu Peroni Giustina, nato a Verona il 16 febbraio 1893, 
centurione medico della 220* legione camicie nere, — Assegnato ad un battaglione co- 
loniale, in numerosi combattimenti dava prova di sprezzo del pericolo, disimpegnan- 
do la sua missione nelle prime linee e sotto il fuoco avversario. — Bulga — Ancobe- 
rino — Scioncorà, maggio-giugno-luglio 1938-XVI,. 


Rizzorti Giovanni fu Silvio e di Toso Edvige, nato a Verona il 18 febbraio 1906, 
tenente medico di complemento del VII gruppo bande armete del confine, — Partecipava 
volontariamente ad un'azione e durante questa chiedeva ed otteneva di condurre una 
banda per aggirare un fianco del nemico. Arditamente lanciavasi alla testa della banda 
stessa trascinando i dubat e suscitando in essi ammirazione ed entusiasmo per lo 
sprezzo del pericolo dimostrato. Con la sua azione contribuiva efficacemente alla riti. 
rata del nemico, Ufficiale entusiasta che alla sua opera di medico accoppia ardore e 
slancio di magnifico combuttente, — Bolù (zona M. Bielio), 1° giugno 1938-XVI. 


Bocazzi Franco di Federico e di Adelaide Vannucci, da Carrara, capomanipolo 
medico 524* Bandera « Bufalo ». — Ufficiale medico di battaglione, volontariamente 
si offriva per prendere parte ad araito colpo di mano a capo di una pattuglia. Nono- 
stante l'intenso fuoco memico riusciva a guadare il Rio Rajuna, per poi occupare im- 
portante posizione avversaria, ove venivano fatti numerosi prigionieri, Col suo ardi- 
mentoso esempio e con la parola incoraggiava j dipendenti, riuscendo così a mante- 
nere la posizione stessa sino al sopraggiungere dei rinforzi. — Abadanes, 9 marzo 
1937-XV. 


Di Feso Fiorenzo di Tiziano e di De Galatis Elisabetta, nato a Silvi (Teramo) 
il 12 aprile 1910, sottotenente medico dell'XI battaglione arabo somalo. — Durante 
lo svolgimento di un accanito combattimento per la conquista di forti posizioni tenute 
dai ribelli, si spingeva nelle prime linee, per curare più sollecitamente i feriti. Colpito 
a sua volta da fucilata alla gamba, non desisteva dal suo nobile compito e non provve- 
deva alla sua personale medicazione se non dopo essersi assicurato che i feriti più 
gravi erano stati medicati. — Piana di Dedotà, 1° giugno 1938-XVI. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


Bertini CarnesaLi Gino di Luigi e di Jole Bembo, nato a Verona il 25 maggio 
1000, capitano medico di complemento del 19° ospedale da campo. — Medico di una 
colonna incaricata dello sbloccamento di un presidio assediato, mentre l'avanguardia 
veniva fermata da nutrito fuoco di fuaileria avversaria, si portava in prima linea inci- 
tendo gli ascari e partecipando con slancio all'assalto per la conquista della posizione 
nemica, In tre sucessivi scontri dava ancora prova di ardire e sprezzo del pericolo, 
meatcando 1 feriti sotto il fuoco nemico. — Ucftà Ghiorghis, 9 aprile 1938-XVI. 
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BeLLomo Giovanni di Michele e di Angiulli Carmina, nato a Valenzano (Bari) l°8 
scttimbre 1906, sottotenente medico del XXXIX (6is) battaglione coloniale. — Dw- 
rante un aspro combattimento si offriva volonariv per sostituire un collega ferito, pre- 
stando la propria generosa opera di sanitario sotto l'intenso fuoco nemico, — Dodotà, 
1-2-3 giugno 1938-XVI. 


Franco Pietro di Arcangelo e di Blanda Maria, nato a Messina il 21 settembre 
1907, sottotenente medico di complemento del XLI battaglione coloniale. — Sottore- 
nente medico di una colonna fortemente premuta dai ribelli, avuto notizia che un uf- 
ficiale era rimasto gravemente ferito, di propria iniziativa usciva dalla linea seguito 
dall'infermiere, salvando col suo pronto intervento l'ufficiale da sicura ‘morte. Esem- 
pio di coraggio e sentimento di dovere, — Cantà Mariam, 31 gennaio 1938-XVI. 


Nicorazzo Asclepio fu Atulio e di Augusta Corvaglia, nato a Ugento (Lecce), 
l'ir diembre 1908, sottotenente medico di complemento della banda autonoma cava- 
lieri dell'Amara. — Ufficiale medico di una banda a cavallo, durante un combattimen- 
to, incurante dell'intenso fuoco avversario, si prodigava con ammirevole calma nella 
cura dei feriti. Accortosi di una minaccia di infiltrazione da parte dei ribelli, riuniva 
i pochi uomini dispon:bili intorno al posto di medicazione e imbracciato egli stesso 
il moschetto, con pronta azione sventava ii tentativo. Esempio di alto senso del do- 
vere e spirito combattivo. — Torrente Gherit, 10-11 maggio 1938-XVI. 


Parisi Emanuele fu Emanuele e fu Costanza Giovanna, nato a Galati Mamertino 
(Messina) il 17 luglio 1908, sottotenente medico di complemento del XXXVIII batta- 
glione arabo somalo. — Ufficiale medico di un battaglione operante, in numerosi com- 
battimenti, disimpegnava ammirevolmente la sua missione. Attaccato da un gruppo di 
cavalieri ribelli mentre curava i feriti in un posto arretrato, imbracciava il fucile e con 
liro preciso ed indomito coraggio teneva fermo l'avversario che veniva fugato dal re- 
parto tempestivamente sopraggiunto, — Denghezié, 28 novembre 1937-XVI. 


Sasaino Dante, da Robbio Lomellina, sottotenente medico 3° reggimento alpini. 
— Durante un intenso bombardamento delle posizioni occupate dalla compagnia, incu- 
rante del pericolo al quale si esponeva, compiva impassibile la sua missione umanita- 
ria, incitando con l'esempio e con la parola î suoi porta feriti, anche quando, fatto 
segno al tiro nemico, che non risparmiava neppure gli evidenti distintivi della ‘croce 
rossa, venivano colpiti 1 porta feriti stessi. — Conca di Abries — Foresta di Peimyan, 
24 giugno 1940-XVIII. 


TagLioni Vittorio di Ernesto e di Bianchi Maria, nato a Firenze il 15 gennaio 
1912, sottotenente medico di complemento del LVI battaglione coloniale. — Ufficiale 
med':co di un battaglione coloniale, informato che numerosi feriti, tra cui un ufficiale, 
giacevano sul luogo del combattimento nell'impossibilità di essere trasportati al posto 
di medicazione, con generoso slancio, sprezzante del pericolo, si portava presso di essi 
e, sotto intenso fuoco avversario, prestava loro la sua opera umanitaria. Esempio di de- 
dizione al dovere. — Passo Serafit — Corrà (Marabetiè), 5 novembre 1938-XVII. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Mancini Costantino di Girolamo e fu Maciocio Clementina, nato. a Raviscanina 
(Benevento) il 14 agosto 1899, centurione medico dell'ospedale da campo 406, Scianò. — 
Centurione medico, direttore di ospedale da campo, si offriva spontaneamente di se- 
guire una colonna che doveva procedere alla occupazione di una forte posizione presi- 
diata dai ribelli. Nell'infuriare del combattimento, sotto la pressione avversaria. saputo 
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che fra i reparti più avanzati ed esposti vi erano gravi feriti accorreva prontamente sulia 
linea, e, sulla linca stessa, prodigava le prime cure. Esempio di sereno cosciente attac- 
camento al dovere, — Lesibè Dingai, 16-17 aprile 1938-XVI. 


Cacnasso Giuseppe di Celso e fu Rivetti Maddalena, nato a Bossolasco (Cuneo) il 
1° luglio 1906, tenente medico in s. p. e. del III raggruppamento arabo somalo. — 
DD'vigente il servizio sanitario di un raggruppamento A. S. durante vari combattimenti 
contro ribelli apprestava î soccorsi sanitari in zone costantemente battute dal fuoco av- 
versario, prodigandosi incessantemente e dando esempio di coragg'o, alto senso del 
dovere e spirito di sacrificio. — Gellià, 16 ottobre 1937-XV. 


Carnesi Nicolò di Filippo e di Norcia Serafina, nato a Piana dei Greci (Palermo), 
tenente medico di complemento del X battaglione coloniale. — Ufficiale medico di bat- 
taglione, in ogn' combattimento durante un lungo periodo di operazioni di grande po- 
lizia coloniale, fu presente tra i reparti più impegnati per l'esercizio della propria uma- 
nitaria mansione. Sotto raffiche violente di mitragliatrice avversaria, sprezzante di ogni 
pericolo, curava sul posto i feriti dimostrando superiore spirito del dovere, abnegazione 
e coraggio, — Goggiam, 22 marzo-21 maggio 1938-XVI. 


Luro Amodeo di Giuseppe e di Leone Carmela, da Comitini (Agrigento), tenente 
medico 116° reggimento fanteria. — Durante un violento attacco notturno di carri ar- 
mati avversari, parecchi dei quali erano riusciti a penetrare nelle linee e mitragliare 
alle spalle le truppe schierate, nonostante l'imperversare del fuoco nemico, prodigava, 
ilo scoperto, le sue cure ei feriti dimostrando calma, sprezzo del pericolo e alto senso 
del dovere, — Amscat, 29 giugno 1940-XVIII. 


Sarvaro Giuseppe di Bartolo e di Mulè Epifania, nato a Sambuca di Sicilia (Agri- 
gento) il 3 marzo 1904, tenente medico di complemento del LXVIII battaglione coloniale. 
— Ufficiale medico di battaglione, durante aspro combattimento lasciava d'iniziativa 
il posto di medicazione per portarsi sulla linea di fuoco onde apportare immediato soc- 
corso ad alcuni feriti gravi. Esempio di alto senso del dovere, sentimento e sprezzo del 
pericolo. — Faguttà (Goggiam), 27 marzo 1938-XVI. 


Agata Giulio Cesare fu Raffaello e di Gallo Agnese, nato a Torino, il 7 ottobre 
1902, capomanipolo medico del battaglione manovra zaptié e carabinieri reali. — Uff 
ciale medico di un battaglione zaptié, prodigava l’opera sua durante un lungo e faticoso 
ciclo di operazioni di poitzia coloriale con alto spirito di abnegazione. In una ardita 
azione di sorpresa accorreva sulle posizioni contese con i primi attaccanti, portando ai 
feriti il necessario soccorso sulla prima linea. — Carrà Magher (Ancoberino), 15 aprile 
1939-XVII, 


Poctono Celestino fu Davide e di Gambon Maria, nato a Bollengo (Aosta), il 24 
marzo 1910, capomanipolo medico del LXIX battaglione coloniale. — Medico di un 
battaglione coloniale, durante tre giorni di combattimenti, incurante del pericolo, accor- 
reva ovunque era richiesta l'opera sua per soccorrere dei feriti, anche di altri reparti. — 
Faguttà (Goggiam). 26 marzo 1938-XVI, 


Axcoxna Antonio di Martino e di Marangi Antonia, nato l'rt gennaio 1grt a Mar- 
tina Franca, sottotenente medico del IV battaglione coloniale « Toselli ». — Ufficiale 
medico di un battaglione, in un lungo periodo operativo ed in più combattimenti, dava 
prova di coraggio, sprezzo del pericolo e abnegazione, portandosi. sotto violento fuoco 
nemico, in prima linea, per adempiere alla propria umanitaria missione. — Tarà, 21 
Maggio 1933 — Ancoberino, giugno-luglio 1938-XVI. 


= PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


UrricraLi MepIcI IN S. P. E. 


Tenenti colonnelli promossi colonnell:: Cassinis Ugo, ImreriaLe Cesare, Basso Gio- 
vanni. 

Maggiori promossi tenenti colonnelli: Carcaoni Amato, Longo Domenico, Parra: 
vina Domenico, Musumarra Nicolò, Fiume Guglielmo. 

Capitani incaricati del grado di maggiore: Crert Vincenzo. 

Tenenti incaricati del grado di capitano: Vaccari Mario. 

Tenenti incaricati del grado superiore promossi capitani: Vaccari Mario, 


UrricraLi CHIMICI FARMACISTI iN S. P, E. 


Tenenti incaricati del grado di capitano; Passatacoua Eugenio. 


-— NOMINE IN <. P, E. 


TENENTI MEDICI. 


Mangano Mario, Batpassarre Antonio, Manfreponia Mario, Tomasi Raftacle, Poxa 
Gaspare, MONTELLA Guido, De Simone Francesco, MasrranceLo Giovanni, Fapna Steta- 
no, SticLIANI Michele, Cucero Domenico, Catozzo Camillo, Foptrà Enrico, Carsone Luigi, 
Zaccaria Luigi, Iaprcnino Luigi, Pastore Giuseppe, Lamura Rocco, Tavora Angelo. 
Campari Abbondio, Rizzo l)amiano, Cremonese Giovanni, Giova Carlo, Marino Santi, 
GritLo Giovambattista, Pisrorio Sebastiano, Draco Giuseppe, Fagiano Savino, Apricna- 
ni Pasquale, BenepETTI Giuseppe, SarneLti Luigi, Tore Delio, Musorro Francesco, Tra- 
monti Lucio, PiecoLo Giovanni, MixxeLLa Antonino, Quintavacce Carlo, Suxseri Sal- 
vatore, Cricrani Michele, Fenerici Antonio, Maci Alfio, Sansone Filomeno, Leoxe Ni- 
cola, Licara Emanuele, Fisicaro Angelo, Paternò Rizzari Massimo, Cantieri Fernando, 
TacLiavia Benedetto, Marino Ettore, D'Amsrosio Vincenzo, Lazzara Filippo, PizzoLo 
Resario, GeNova Vincenzo, ScHirfone Antoniuccio, CuratoLa Giuliano, BiLeLLo Vitino. 
Cusumano Vincenzo, FoLciero Pierino, Carra Giorgio, Banprera Costante, Gavazzi Re- 
mo, QuattroccHI Giuseppe, Scarpari Silvio, SantoNnastaso Alfredo, Basso Matteo, Bra- 
cate Giuseppe, FaccHini Enzo, Para Augusto, PaxpoLro Giusepp?, ApinoLr Raffaele. 
Larato Vito, De Felice Pasquale, IMpest Gaetano, Sario Salvatere, Boxgiorxo Angelo, 
Grorpano Saverio, La Greca Giuseppe, D'AnceLo Giuseppe. 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI. 


Gaspari Giuseppe, Bruzzecues Raimondo, Crurr Vincenzo, BartagLini Carmelo, 
Pipaino Francesco, Reserti Cesare, Vieni Antonio. 


-— ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


Orpixe Dr SS, Maurizio E Lazzaro. 


Cavaliere: tenenti colonnelli medici Bornoxe Carmelo, Caserta Cesare, GaLto 
Arturo, 


Orpixe peLLA Corona D'ITALIA. 


Ufficiale: colonnello medico TexagLia Giuseppe; tenenti colonnelli medici Cioxisi 
Giulio, Doxnapro Vittorio, Marreo Luigi, Saccomani Giorgio: tenente colonnello chi- 
mico farmacista Farina Felice; maggiori medici Avotio Carlo Guido, Maccio Pietro. 
SantorsoLa Domenico; primo capitano medico SracwoLettI Galileo. 
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= Visita DELL'ALTEZZA REALE iL PRINCIPE DI PIEMONTE ALL'OSPEDALE MILI- 


TARE DI RoMa. 


$3:7 


=— ÎL CENTENARIO DELLA NASCITA DI AuGusto MURRI. 


E’ ricorso l'8 settembre, Nato a Fermo da un chiaro giureconsulto, che per le suc 
idee mazziniane fu condannato all'esilio, Augusto Murri non potè frequentare le scuole 
perchè dirette dai gesuiti. Arrivò così ai quindici anni che non sapeva bene nè leggere 
nè scrivere. E per giunta lo credevano un po' stupido; uno zio ne voleva tare un cal- 
zolaio. Mandato a Macerata ad imparare grammatica, ci rimase di mala voglia per alcuni 
mesi; poi fuggì e tornò a Fermo, a piedi, di notte; lc avevano esasperato le beffe dei 
compagni, ragazzetti di otto dieci anni, che se lo vedevano accanto alto e magro. già 
quindicenne, già vecchio. Era una gran forza chiusa che indugiava a manifestarsi. Ma 
a Firenze la forza si aprì. In due anni, studiando tra i disagi e le tristezze di una casa 
povera, prese la licenza ginnasiale e poi, l’anno successivo, quella liceale. 

In questi anni Augusto Murri comprese che la vita sol vale quando ia si conquista 
cgni giorno, che più la vita è constretta e più è alta, che più s'innalza e più diventa 
dura, E per questo a leggere, per esempio, ia vita del grande Maestro, scritta da Dante 
Manetti, noi ritroviamo l'esempio straordinario di una esistenza che fu intesa tutta alla 
lotta senza alcuna tregua dalla primissima giovinezza fino all’ultimo respiro. Fatta di 
rigida disciplina, di coraggio e di dominato dolore (chi non ricorda la tragedia che per- 
cosse e devastò la sua casa? e lo strazio de! gran cuore che, fatto a brani dalla cattiveria 
umana, non cessò dal battere per continuare a beneficare il prossimo?), la vita di Augusto 
Murri fu una vera milizia, nella quale, per aver grazia, non risparmiò il proprio sangue. 

Allievo del Federici ebbe la laurea nel 1864 a Firenze e divenne medico condotto a 
San Severino delle Marche. Fu a Parigi e poi a Berlino, dove seguì i corsi dei celebri 
clinici Frerichs e Traube. Tornato in Italia, le necessità della vita lo indussero ad accet- 
tare il posto di medico condotto a Fabriano prima, a Civitavecchia dopo. Qui lo conobbe 
Guido Baccelli che, ammirato dalla gran sete di sapere e dai segni di una speciale voca- 
zione per la medicina, lo volle presso di sè, come aiuto a Roma. Una vita di lavoro scien- 
tifico gli si schiudeva davanti. Nel 1874 concorse alla cattedra di clinica medica a Tori- 
no; la cattedra fu data ad un altro, ma la lezione che aveva fatta Murri rimase celebre. 
Due anni dopo, a 35 anni, ebbe la cattedra di Bologna. La nomina dispiacque; sembrò 
che il Ministro, che era Ruggero Bonghi, facesse poco conto delle gloriose tradizioni dello 
Studio bolognese. I giornali presero un tono polemico e fra gli studenti si determinò una 
grossa corrente ostile. Si voleva fischiare il Carneade sopravveniente, alla sua prima lezio- 
ne. Ma l’esagerazione stessa di questa ostilità preconcetta indebolì alla fine i propositi 
ingiusti. E la sua parola fece il resto. Il discorso fu accolto con grandi applausi ed egli 
ira il favore di tutti iniziò la sua lunga opera di Maestro. 

Rimase fedele a Bologna per 42 anni. Nel 1916, colpito dai limiti di età, lasciò l'inse- 
gnamento; ma continuò per altri 16 anni la sua attività di consulente, sino alla morte, 
con un'energia intellettuale e con una resistenza fisica veramente miracolose. 

Augusto Murri fu uno scienziato, un maestro, un clinico. 

Come scienziato pose nel cammino delta medicina delle pietre miliari con la sua 
originale produzione scientifica. I suoi studi sulla febbre, sull'albuminuria, sull’emoglobi- 
nuria da freddo, che il Silvagni definì « capolavoro della sua maturità », sulla neuropa- 
tologia di cui fu precursore e divinatore in molti campi (lue cerebrale, tabe, paralisi pro- 
gressiva, tumori del cervello e cervelletto, ascessi cerebrali), sull'uso della digitale, sulia 
unità di « tisi e tubercolosi », furono espressioni nen solo della potenza del suo intelletto, 
ina anche della sua metodologia clinica. 

Egli fu il Maestro per anteromasia, Non per le qualità che ebbe in comune con i 
più illustri clinici del tempo: qualità di intelligenza e sicurezza tecnica, chiarezza dello 
stile, vivacità delle immagini, concisione e nettezza delle formole; ma per il metodo che 
egli usò nella difficile scienza. Può dirsi che tutto Murri fu nel suo metodo; come il 
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dettor Fausto egii sapeva che « non mai si giunge al sapere, se non a patto di immer- 
gersi nella realtà della vita ». Il metodo, si sa, è il principale fattore di ogni più bella con- 
quista; ed è anche la maggiore e migliore conquista della mente moderna. Quale il suo 
metodo? Il confronto dei casi particolari, dal quale si sorge alla determinazione del 
concetto generale: il metodo induttivo, nella sua più larga accezione. Spirito penetrante 
ed esigente fu un poderoso ed infaticabile dialettico, non per demolire ma per edificare. 
Non ebbe la mente dei Sofisti, sì bene quella di Socrate; non fu un virtuoso della dia- 
settica; egli fu uno spirito fecondo e positivo; affermò coltivò ed esercitò la forza aggres- 
siva della dialettica per giungere al dogmatismo critico. In tutte le espressioni della vita 
intellettiva troppo spesso si è più sentimentali che ragionevoli; piuttosto che confessare 
l'ignoranza, l'impotenza a spiegare un fenomeno, ci si inebria di parole. Murri fu uno 
spietato ed accanito persecutore di questa tendenza. Aborriva dai paroloni che non di- 
cono nulla, come la famosa «debolezza dei nervi». E fu per questo che pose a base 
del suo metodo l’osservazione attenta e precisa del malato che sola permette di racco- 
gliere accuratamente la più gran copia di fatti reali, per confrontarli, per ricavarne la 
spiegazione, per giungere alla diagnosi ben sapendo che solo i fatti sono la fonte della 
verità. Per anni ed anni mai si stancò di affermare che la iunga ed attenta osservazione 
è una grande scuola, una disciplina sicurissima, una guida infallibile; insegnò a meditare 
su quanto si osservava perchè i fatti non meditati lasciano scarsa esperienza. Convinto che 
qualunque velo di dogma imposto svia il pensiero ed il ragionamento, egli educò le menti 
ad csservare tutto con attenziene, con minuzia, con acutezza, senza preconcetti e senza 
pregiudizi, facendo così dell'osservazione la più nobile tra le facoltà dell’intelletto. 

Questo metodo, questo ossequio costantemente rispettoso al ragionamento egli in- 
cuicò negli allievi per 42 anni. Fu il Maestro della tecnica del pensiero, dei principi im- 
mutabili della logica scientifica. 

Ed un altro insegnamento impartiva con fervore ai suoi allievi: la nobiltà dell’uffi- 
cio, la bellezza della missione del medico. Perchè il Maestro che aveva una vasta vita 
mentale, un’'erudizione sconfinata, che fu un lettore instancabile di riviste mediche di 
tutto il mondo per la sua capacità di intendere moltissime lingue, ebbe anche un'anima 
di poeta, fu uno spirito ardente e puro che illuminò di bontà la sua scienza e l’amò di 
intensissimo amore per trasmutarla in arte. 

Come clinico, come consulente salì ai supremi culmini della fama. In Italia e fuori 
il suo nome ebbe uno straordinario significato: compendiò tutto quello che umanamente 
si può fare per contrastare la vita di un malato alla morte. Era un ascoltatore pazientis- 
simo dei racconti e dei lamenti dei malati. Le mani, che aveva bellissime, e l'orecchio 
che ebbe finissimo sino alla più tarda vecchiaia, furono gli strumenu infallibili dei suoj 
esami, Giammai sostituì l’industria all'arte, le macchine ai sensi, le ricerche dei laboratori 
all'osservazione, all’intuito, all'ipotesi. Quasi sempre era chiamato nel periodo agonico, 
nel momento supremo della lotta capitale tra l’uomo e il destino, sul limite del buio, 
sul ciglio dell’abisso, S® qualcesa poteva ancora farsi, ancora tentarsi, se qualche in- 
dugio poteva ancora strapparsi all’Avversaria, se qualche tregua poteva ancora ottenersi, 
egli non deludeva la speranza. Ma il più delle volte egli arrivava quando l’ombra era 
troppo fitta; colui che più degli altri poteva salvare, giungeva per confermare la lugu- 
bre sentenza. I malati lo guardavaro con un timore e con una speranza che pochi me- 
dlici hanno conosciuto e conoscono. Non di rado egli arrivava poco prima del prete: 
l'estrema consultazione e poi l'estrema unzione. 

Ma quante vite strappò nella sua lunga vita alle crocchianti dita dell’Avversaria! 


= IL BOMBARDAMENTO DELL'OSPEDALE DI GONDAR. 


Il sottotenente di complemento dottor Gilberto Guardavaccaro, chirurgo primario, 
nato a Sulmona nel 1910, è morto durante il bombardamento dell’Ospedale di Gondar, 
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compiuto dagli inglesi, il 7 settembre, Si ricorda che il giorno 8 settembre Radio-Londra 
così trasmetteva: « Abbiamo pure attaccato l'Ospedale di Gondar causando morti e 
feriti ». 

Si ha ragione di ritenere che da parte inglese si voglia giustificare la deliberata azione 
di bombardamento dell'Ospedale di Gondar del 7 settembre con l'affermazione che quei 
padiglioni erano in parte trasformati in magazzino di grandi quantità di viveri. 

Per evitare ogni deformazione dei fatti intesa a scaricare il nemico della grave re- 
sponsabilità morale che si è assunta si precisa nel modo più esplicito e categorico che 
l'Ospedale di Gondar, come ogni altro nostro impianto sanitario tutelato dal distintivo 
della Croce Rossa, ha sempre ospitato null’altro che malati, feriti ed il personale curante. 
Nessun deposito di viveri o di materiale bellico vi è stato mai sistemato ed i pochi 
generi di sussistenza che vi si possano trovare rappresentano solo il normale fabbisogno 
dei degenti. 

La cronaca eroica della nostra grande guerra segna anche il nome del sottotenente 
dort. Guardavaccaro nell'albo degli eroi e prende nota del nuovo atto di barbarie che, 
ancora una volta, documenta i metodi e la "' classe” della cosidetta civiltà anglosassone 
e indigna la civiltà millenaria dell'Europa. Una pagina di dolore per noi; una nuova 
cagione perchè il nostro odio si faccia più ostinato e fermo; una nuova triste ignominiosa 
pegina aggiunta al pesante volume delle iniquità britanniche. 

Glr Italiani ricordano che il giorno 8 settembre Radio-Londra così trasmetteva; " Ab- 
biamo pure attaccato l'Ospedale di Gondar causando morti e feriti”. Ascoltavano soddi 
sfatti per l'audacia della bella impresa, puritani e quacqueri, presbiteriani e protestanti; 
ed ascoltava l'arcivescovo di Canterbury. Ma ascoltavano anche, per non dimenticare, i 
popoli dell'Europa. 

L'ospedale di Gondar, che portava visibili i segni di riconoscimento della Croce 
Rossa, ospitava esclusivamente feriti e ammalati. Ed è falso quanto il nemico asserisce 
e cioè che nell'ospedale erano depositi di viveri 0 di matertale bellico. Falso, due volte 
falso. Del resto la stessa circostanza che questa menzogna britannica viene pubblicata in 
ritardo, e soltanto dopo che un sentimento di esecrazione e di ribrezzo sorse in tutte le 
coscienze civili per il cinico compiacimento deila Radio-Londra nell'annunciare il bom- 
bardamento dell'ospedale di Gondar, serve a documentare da quale parte sta la verità. 
Tutte le ignobili deformazioni della propaganda non potranno distruggere uno dei più 
barbari delitti di cui si sono macchiati gli assassini di Sua Maestà Britannica. 


— ÙN RICEVIMENTO DELL'AMBASCIATORE ALFIERI AL DIRETTORE DELLA SANITÀ 
PUBBLICA, PROF. PETRAGNANI. 


A Berlino l'ambasciatore Alfieri ha offerto il 22 agosto c. a. un ricevimento in ono- 
re del Direttore Generale della Sanità Pubblica, prof. Petragnani e del Sottosegretario 
germanico Conti. Al ricevimento hanno partecipato i dirigenti della sanità germanica 
e gli alti ufficiali dell'esercito, della marina e dell’aeronautica del Reich, che presiedono 
ai servizi sanitari militari. 

Porgendo il suo saluto ai presenti, l'ambasciatore Alfieri ha ricordato l’opera fervida 
e costante che il Regime Fascista, sotto le precise istruzioni del Duce, dedica alla sanità 
della razza. Ha sottolineato in particolar modo l’utilità della collaborazione esistente an- 
che in questo campo fra i due Paesi e la necessità che essa abbia sempre più larghi svi 
iuppi nel futuro. Ha concluso con il saluto al Duce e al Fiihrer. 

Ha risposto il Sottosegretario Conti ringraziando e rilevando la stretta unità di in- 
tenti che presiede alla politica svolta dall’Italia fascista e dalla Germania nazionalsocia- 
lista in questo delicatissimo campo. 
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Durante la sua permanenza a Berlino, l’Eccellonza Petragnani ha tra l'altro visitato 
parechi impianti ed istituti sanitari, interessandosi vivamente alla loro organizzazione € 
al loro funzionamento. 


— LA LAUREA « HONORIS CAUSA » A DoMaGgk. 


E' stata conferita il 20 maggio dalla Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università 
di Bologna al prof, Gerhard Domagk, direttore dell'Istituto di patologia sperimentale 
annesso agli Stabilimenti della I. G. Farb, di Elberfeld, in riconoscimento dei meriti 
dello scienziato tedesco, che introdusse in terapia i preparati sulfamidici. Il Domagk 
è stato pure nominato membro d'onore della Società Italiana di Dermatologia e Sifilo 
grafia ed il relativo diploma gli è stato consegnato dal Presidente prof. L. Martinotti, 
Preside della Facoltà medica di Bologna. 

Fra le tante onorificenze assegnate da varie Nazioni al prof. Domagk ricordiamo 
la medaglia d'onore Fischer della Società Chimica Tedesca, la medaglia Paternò, pre- 
mio internazionale triennale della Chimica italiana, il premio Cameron della Univer- 
sità di Edimburgo, il premio Klebelsberg dell’Università di Szeged, la nomina a socio 
onorario della Società Farmacologica di Benares, la nomina a socio onorario della So 
cietà Svedese per la lotta contro le malattie veneree e infine la designazione come pre- 
mio Nobel per la Medicina nel 1939. 


— MILIZIA SANITARIA. 


Un interessante articolo su « Guido Baccelli medico »; scritto dal figlio Alfredo, è 
apparso nel fascicolo del 15 luglio del periodico « Milizia Fascista ». Segnaliamo anche 
dello stesso periodico il fascicolo del 30 luglio per l'articolo dell’Eccellenza Petragnani, 
Direttore Generale della Sanità Pubblica, sugli autotreni sanitari. 


-— LIBERA DOCENZA E AVVISI PUBBLICITARI. 


Una circolare della Direzione Generale della Sanità Pubblica prescrive che ; medici- 
chirurghi, che, docenti, intendano, ai fini della pubblicità personale, adottare il titolo di 
professore, debbano specificare la branca, cui si riferisce la qualifica didattica. 
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24 ORE DI CURA PER LE URETRITI GONOCOCCICHE 
CON LA SULFAMIDE METIL-TIAZOLICA EI 

GRAVI ALTERAZIONI MORFOLOGICHE DEL GONOCOCCO $% 
(Relazione alla Direzione di Sanità della difesa territoriale di Milano). 


Dott. Mario QuartrINi, maggiore medico. 
chrettore, libero docente in dermositilopatia alla R, Università di Pavia. 


La chemioterapia in venereologia aveva suscitato grandi speranze di 
possibili successi, quando nel rigiro Paolo Ehrlich introdusse gli arseno-ben- 
zoli nella terapia della sifilide, iniziando così !o sviluppo della mederna chi- 
mica, con la sintesi di una numerosa serie di preparati che tanta importanza 
assunsero poi nella cura delle spirochetosi e delle malattie da protozoi. 

Purtroppo trascorsero ancora parecchi anni prima che le speranze si 
concretassero con la scoperta e l’uso in terapia dei sulfamidici, prodotti che- 
mioterapici che avranno forse una importanza superiore agli arseno-benzoli, 
soprattutto in considerazione del complesso di malattie, che da tali medica- 
menti risentono un effettivo beneficio e delle intense ricerche che immedia- 
tamente si sono sviluppate in tutte le nazioni civili, partendo dal nuovo in- 
dirizzo dettato dal Domagk. 

Nel 1932 questo ricercatore osservava che gli azocomposti contenenti 
sulfonamide, dimostravano una certa attività nella setticemia streptococcica 
del topo, di qui una lunga serie di ricerche per giungere a preparati appli- 
cabili alla terapia umana, tra i quali il capostipite lanciato in commercio 
dalla ditta Bayer col nome di « prontosil »: polvere cristallina, rossa, solu- 
bile in acqua, ben tollerata dall'organismo umano, nel quale non si cumula 
anche se somministrato per due settimane di seguito, che passa in tutti i tes- 
suti (talvolta colora la pelle e le mucose) e rapidamente viene eliminato dai 
reni, provocando già dopo 30° dalla somministrazione orale, colorazione 
rosso-giallastra delle urine. Il « prontosil » ed il successivo « prontosil solu- 
bile » hanno confermato in clinica la loro influenza nelle streptococcie, una 
influenza meno evidente nelle infezioni stafilococciche e scarsissima nelle 
pneumococciche. Non si trattava ancora di un'azione nettamente elettiva 
per lo streptococco ma lo spiraglio atteso era aperto. Chimici e biologi, in 
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encomiabile gara, ci hanno dato, in pochi anni una lunga serie di prodotti 
del gruppo sulfamidico e sull'argomento tanto interessante, si è sviluppata 
ora una bibliografia imponente. 

Esorbita dal compito che mi è stato proposto illustrare quanto è stato 
preparato dai chimici, e sollecitamente sperimentato dai medici, intorno alla 
serie sulfamidica; mi limiterò a mettere il lettore in condizioni di seguire 
facilmente la mia esposizione, distinguendo i vari prodotti sintetici in base 
alla loro struttura chimica ed alla loro azione più manifesta, escludendo i 
preparati che non hanno un valore pratico o che siano poco noti in Italia. 

In Francia il Levaditi tra i primi si interessava del nuovo indirizzo e 
Girard preparava e metteva in commercio sotto il nome di « rubiazol » la 
stessa formula del « prontosil ». Essa però in secondo tempo veniva modifi- 
cata aggiungendo un gruppo carbossile al gruppo benzolammidico. 

Da noi veniva posto in commercio lo « streptosil rosso » con eguale 
formula chimica. 

In seguito il prof. Fourneau nel dubbio che il gruppo cromegeno fosse 
non solamente superfluo, ma capace anche di provocare sensibilizzazione, 
2 di conseguenza che l’azione antistreptococcica fosse da ricercare nel nucleo 
della para-amino-fenilsulfamide, preparò un nuovo prodotto sintetico, il 
« 1162 F » (para-amino-benzol-sulfonamide) decolorato. 

In Italia veniva messo a nostra disposizione come prodotto pari, lo 
« streptosil ». 
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Ancora però non è ultimata la discussione, nè si è raggiunto il consenso 
unanime sul valore che possono avere in terapia la serie dei preparati rossi 
in confronto alla serie bianca; in genere si ritiene che i primi siano meno 
tossici e che abbiano rinforzata l'azione sui germi dalla presenza del gruppo 
cromogeno, mentre i secondi sarebbero più attivi per una maggiore quan- 
tità di sulfamide che verrebbe liberata e per una climinazione più lenta 
dagli emuntorii, che favorisce la saturazione dell'organismo. 

I due prodotti farmaceutici vennero subito usati nella terapia antigonococ- 
cica con risultati veramente incoraggianti sopratutto col prodotto bianco. 

Le ricerche dovevano però subito intensificarsi, per ottenere nuove so- 
stanze che avessero maggior attività e specificità. Ammessa l’ipotesi che nella 


Db è 
molecola sulfamidica la parte attiva fosse nella para-amino-benzo-sulfamide, 
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si è tentata una nuova serie con la sostituzione di un atomo di « H » del 
nucleo amminico (aseptil 1, derganil, septazina) ed analogamente un’altra 
con la sostituzione di un atomo di « H» del gruppo sulfamidico; si sono 
così ottenuti e messi in commercio diversi prodotti che hanno certamente 
una minore tossicità in confronto al gruppo originale, ma si ha motivo di 
ritenere che ne sia stata affievolita l’attività terapeutica sopratutto contro lo 
streptococco. Di quest'ultimo gruppo in Germania hanno avuto grande dif- 
fusione i « diseptalici » ottenuti inserendo una seconda catena sulfamidica 
al gruppo sulfonamidico (uliron) seguiti in Italia dalla cocladina, dal dia- 
miron, dall’urosil. Con formula leggermente modificata il neostreptosil e 
l’anticoccina. Tutti prodotti chemioterapici che largamente furono usati, e 
con profitto, nella blenorragia. 

A sè sta l’albucid, per quanto, come struttura chimica sia poco dissi 
mile dai precedenti (acctilato nel gruppo sulfamidico). E 

Ma l’innovazione di maggior valore terapeutico è stata portata da chi- 
mici inglesi i quali sostituirono un atomo di « H » del gruppo sulfamidico, 
con un gruppo piridinico. Già nel maggio del 1938 si stabiliva la grande 
efficacia del nuovo medicamento nella setticemia pneumococcica sperimen- 
tale del topolino e clinicamente veniva confermata due mesi dopo, in cento 
casi di polmonite franca. I risultati raggiunti rappresentavano una conquista 
terapeutica non ancora raggiunta dai preparati precedenti, che scarsa specifi- 
cità avevano sui pneumococchi ed ormai tutti sono concordi nell’ammettere 
che la diffusione di questa terapia ha provocato un abbassamento netto della 
mortalità nella polmonite franca. L'importanza sociale di questo medica- 
mento la si può dedurre dalla considerazione che in Italia le statistiche da- 
vano una mortalità annua per polmoniti acute di circa novantamila persone. 
Ma se inizialmente il medicamento veniva studiato per la sua azione chemio- 
terapica antipneumococcica, ben presto ci si accorse che anche il gonococco 
ne risentiva un'azione non meno benefica. 

In Italia l'industria farmacologica si metteva tosto in linea con le altre 
nazioni e, per quanto fosse tributaria all'estero della piridina, ci dava lo stre- 
ptosil-piridina, il piridene, il piridinderganil, il tioseptale. 

L'ultimo gruppo di prodotti medicamentosi entrati nella terapia delle 
malattie da coccacee, si è ottenuto, sostituendo l’atomo di « H» dell'anello 
sulfamidico, con ammine eterocicliche. Non è facile precisare cronologica- 
mente chi per primo abbia ideato questi prodotti, poichè in vari laboratori 
si era innestato nella sulfamide il gruppo tiazolico (che entra anche nella 
struttura molecolare della vitamina B), siccome però nello studio sperimen- 
tale chemioterapico sui pneumococchi, si erano dimostrati di efficacia infe- 
riore ai composti piridinici, venivano momentaneamente trascurati. Ungheria 
e Stati Uniti di America si contendono il primato. 
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In questo ultimo gruppo di sostanze due sono per ora entrate nella pra- 
tica: il « 2-p » (*) aminofcnilsolfamidetiazelo ed il « 2-p » (**) aminofenilsol- 
famido-4-metiltiazolo. 


(*) (44) 
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Dalla nostra industria € preferito il secondo prodotto (streptosil-tiazolo, 
aseptil 2, derganil-tiazolo, novoseptale, microtan-tiazolo, mentre il primo è 
rappresentato solamente dal tiazene 24. 

Tra le branche della medicina che più si sono giovate dei nuovi prepa- 
rati sulfamidici, vi è certamente la venereologia ed in questa, in modo spe- 
ciale le gonococcie, mentre la linfogranulomatosi benigna e l’ulcera molle, 
ne hanno risentito in proporzione un vantaggio di importanza molto infc- 
riore. 

Sino a pochi mesi or sono nella cura della blenorragia, la preferenza 
era data ai composti piridinici perchè, in confronto agli altri sulfamidici, mo- 
stravano un’azione più pronta ed energica sui gonococchi. Ma purtroppo tal- 
volta la cura non poteva essere portata a termine con la dovuta energia, per 
la tossicità del medicamento, ed è perciò che generalmente si consigliava di 
sussidiare sin dal principio la somministrazione della sulfamido-piridina con 
una cura locale di istillazioni o lavaggi e con una cura generale di vaccini o 
di proteine. Da un esame statistico compiuto tra gli entrati in questo ospe- 
dale dal 1° al 31 gennaio corrente anno risulta che in cento uretriti gonococ- 
ciche, trattate contemporaneamente con piridinici e con vecchi sistemi locali 
c generali, si sono ottenute le guarigioni in media con n. 27 giornate di de- 
genza. 

L'introduzione in terapia dei tiazolici, dotati di una azione antigono- 
coccica non inferiore agli altri sulfamidici, piridinici compresi, ma tollerati 
meglio, ha permesso di modificare gii schemi precedenti di somministrazione 
e con una più elevata dose giornaliera, si sono ottenuti effetti terapeutici lu- 
singhieri in un gran numero di casi, abbandonando del tutto gli antichi siste- 
mi di cura locale o generale. 

Sulla energica azione antigonococcica già si è affermato di recente Ciar- 
rocchi (1), allievo della clinica dermosifilopatica di Roma, il quale non asso- 
ciando alcuna cura locale o generale, alla somministrazione di streptosil-tia- 
zolo, ha potuto osservare in circa 200 pp.. una elevata percentuale di guari- 
gioni cliniche nelle uretriti gonococciche, nelle vulvo-vaginiti e uretriti delle 
bambine, mentre poco apprezzabili sono stati i risultati nelle cerviciti e nelle 


(1) Ciarrocemi L.; « IT Policlinico », n. 7, 17 febbraio 1941-XIX. 
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complicazioni. Conferma inoltre la tolleranza dello streptosil-tiazolo, infini- 
tamente superiore a quella dei piridinici sia in rapporto alle dosi giornaliere, 
che a quella complessiva. Infine interpreta come indice di minor tossicità la 
minore frequenza della comparsa della bilirubina e della fosfaturia nelle 
urine. 

Anche Meneghini (1) della Regia clinica dermosifilopatica di Padova, 
conferma i concetti già espressi dal maestro Truffi (2) ed insiste sulla spic- 
cata azione elettiva dello streptosil-tiazolo sul gonococco, azione che para- 
gona a quella dei migliori altri sulfam:dici col vantaggio di una più elevata 
tolleranza dell’organismo umano, 

Lo Scolari (3) direttore della Regia clinica dermosifilopatica di Sassari, 
giudica i due preparati tiazolici, dotati di una attività chemioterapica contro 
il gonococco superiore a qualunque altro prodotto. In merito alla loro tossi- 
cità prendendo come termine di paragone la sulfamido-piridina, ha stabilito 
in seguito a numerose esperienze su topi bianchi (n. 1700), che la tossicità 
acuta mortale è maggiore per la sulfamide-piridina (0,74 pro kilo), legger- 
mente inferiore per il metil-tiazolo (0,86 pro kilo) e quasi dimezzata per il 
sulfamido-tiazolo non metilato (gr. 1,40 pro kilo): per contro la tossicità 
cronica per uso prolungato dei tre prodotti farmaceutici venne riscontrata 
inversa, cioè contro l’84 % di animali morti con sulfamide non metilata, se 
ne ebbero il 40 % con sulfamide metilata ed il 38 ‘%, con piridinici. 

Sibirani (4) della Regia clinica dermosifilopatica di Bologna, prose- 
guendo lo studio clinico dei preparati organici dello zolfo, iniziato dalla sua 
scuola sino dal 1937, ha sperimentato lo streptosil-tiazolo su 49 uretriti gono- 
cocciche, curate ambulatoriamente, somministrando gr. 4 pro-die di farmaco 
per sei giorni, con sospensione di 24 ore a metà cura: associando contempo- 
raneamente la medicazione locale, ha ottenute circa 1°80 ‘% di guarigioni cli- 
niche. Chiude affermando la completa tollerabilità dello streptosil-tiazolo, 
malgrado la posologia relativamente clevata (?) e la sua reale e sicura effica- 
cia nella terapia antigonococcica. 

Per l’esperienza mia personale su ammalati di ambulanze pubbliche o 
spedalizzati in reparti civili, posso confermare questi primi giudizi sull’effica- 
cia terapeutica e sulla tolleranza dei composti tiazolici somministrati per via 
orale negli adulti, ma posso aggiungere alcune osservazioni sugli effetti del 
sulfamido metil-tiazolo in tre neonati affetti da congiuntivite acuta gonococ- 
cica bilaterale recente, senza lesioni della cornea, ricoverati due con le madri, 
pure affette da blenorragia ed uno con la madre sana. Ai due maschietti di 
12 e 20 giorni e del peso rispettivamente di kg. 4 e 4.500 ho somministrato 
per quattro giorni consecutivi pro kilo ed a dosi frazionate cg. 6-9-12-15. In 


(1) MeneGHISION.: «Il dermosifilografo ». n. 3. marzo 1941-XIXN. 
(2) Trerri M.: « Gazzetta Medica Italiana », n, 1. gennaio 1041-XIX, 
(3) Scotari E.: « Giornale Italiano di Dermatologia e stitilologia n. n, V, ottobre 1940-NIX. 


(4) Stsirani M.: « Minerva Medica », vol, 1, n. 14, 6 aprile 1041. 
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complesso ben tollerate tranne le dosi più elevate che lasciavano il bambino 
intontito, con poco appetito c provocavano qualche evacuazione in più del 
normale. Per errore una dose di cg. 25 è stata somministrata in una sola volta, 
provocando agitazione e sei scariche diarroiche; associando medicazione del 
sacco congiuntivale se ne è ottenuta la guarigione al quarto giorno, mentre 
l’altro neonato che non aveva avuto disturbi ed era figlio della madre sana 
che non faceva cura di sulfamidici, ebbe una immediata recidiva. Al terzo 
neonato di sesso femminile di giorni 20, del peso di kg. 3,100 vennero som- 
ministrati per un solo giorno cg. 20 pro kilo di sulfamide-metil-tiazolo, in 
dosi frazionate; alle ultime somministrazioni, la bambina rigurgitava di fre- 
quente, però prendeva regolarmente il latte dal seno, evacuava normalmente, 
per quanto lasciasse credere di soffrire lievi algie intestinali. Madre e bambina 
guarirono in 24 ore di cura senza alcuna medicazione alle parti ammalate. 

Quindi tolleranza buona a dosi elevate anche nei neonati, con risultati 
terapeutici sorprendenti, quando si rammenti la « via crucis » di queste vit- 
time, che ancora pochi anni or sono davano un contributo altissimo alla cecità. 

L’allattamento materno non ha avuto alcun pregiudizio dalla sommini- 
strazione del farmaco alle madri ammalate; da rilevarsi il fatto, forse occa- 
sionale, che i due guariti erano allattati al seno delle madri che contempora- 
neamente a loro facevano la cura sulfamido-tiazolica. 

Non mi risulta che siano state fatte sinora osservazioni analoghe usando 
prodotti tiazolici, con o senza il sussidio di cure locali, mentre invece sono 
alquanto numerose quelle con preparati sulfamido-piridinici [vedi Cattaneo (1), 
Cecchetto (2), Seidenari (3), Cardella (4). 

Si comprende che, riconosciuti i pregi dei nuovi prodotti tiazolici, si 
tentasse con dose massiva di ridurre a poche ore la cura della blenorragia; 
sembra che i primi tentativi siano stati resi pubblici in Francia. 

Risulta che Cuilleret sino dal settembre 1939 comunicava che i composti 
tiazolici somministrati in 14 ammalati di uretrite gonococcica acuta, nella 
dose massiva di 9-10 grammi nelle 24 ore, provocavano la scomparsa del go- 
nococco dall’escreto, tra un minimo di 9 ore ed un massimo di 20 e che la 
scomparsa era tanto più rapida quanto più recenti i casi. La malattia venne 
considerata guarita (100 100) dopo la prova della birra somministrata a do- 
dici ore di distanza dalla fine della cura e dopo un periodo di attesa e di os- 
servazione di una quindicina di giorni. Affermava inoltre che la tolleranza 
era stata ottima e che nessuna modifica apprezzabile si era verificata nella 
crasi sanguigna. Concludeva consigliando questa terapia massiva per rag- 
giungere la guarigione in un tempo brevissimo. In una statistica successiva 


(1) Cartasro: « Athena sn. 1039. 

(2) Crecnetto? « Ann, oftalm, e clin. ocul. ». 1940. 
(3) Seibesari: » Ann. oftalm. e clin. ocul..». 1940. 
(4) Carpeisa: + Ann, oftalm. e clin. ocul. », 1040, 
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con Gaté, su 43 pp. con varie manifestazioni blenorragiche otteneva 38 guari- 
gioni definitive (88,37 %). 

Lo Scolari lo scorso anno, in seguito alle sue indagini sul grado di tos- 
sicità dei due prodotti tiazolici ed alla conclusione che il « non metilato », 
con un grado di tossicità acuta sui topi bianchi molto basso, si presenta come 
il preparato migliore per una chemioterapia d'assalto, ha somministrato per 
via orale nello spazio di 24 ore grammi 9 di sulfamido tiazolo, in dosi fra- 
zionate in un grammo. Dei 14 casi di uretrite acuta gonococcica, tutti gua- 
rirono in 24 ore, tranne uno (92,85 %), che però ha raggiunto la guarigione 
con un secondo ciclo analogo. L'esito di guarigione fu convalidato da 20 
giorni di osservazione, ma non collaudato da stimoli chimici provocatori, nè 
dalla prova della birra. 

Ciarrocchi, pochi mesi or sono, nelle sue esperienze per stabilire il va- 
lore del sulfametil-tiazolo nella cura della blenorragia, escludendo ogni altra 
cura locale o generale, seguendo varie posologie, ha comunicato anche i risul- 
tati ottenuti somministrando a 26 ammalati di uretrite blenorragica (5 dei 
quali complicati da prostatite) grammi 9-10 di streptosil-tiazolo, nello spazio 
di 24 ore, ripetendo però la stessa dose nel giorno seguente o con un giorno 
di intervallo. In parziale contrasto con i rilievi precedenti di Cuilleret e 
Scolari, e malgrado prolungasse la terapia oltre le 24 ore, su 26 amimalati 
riscontrava sette insuccessi (guarigione del 73,07 ©). Di questi, cinque in- 
successi su diciotto nelle uretriti blenorragiche acute (cioè il 72,2‘ di gua- 
rigioni), un insuccesso su tre nelle uretriti totali (il 66,66 ‘% di guarigioni). 
Un insuccesso su cinque nelle uretriti subacute o con complicanze prostatiche 
(80% di guarigioni) per quanto la prostata rimanesse quasi invariata di volu- 
me. Avanza delle riserve sul valore dei criteri comunemente seguiti per giu- 
dicare quando si è raggiunta la guarigione, riserve s'intende che devono es- 
sere estese alle guarigioni ottenute con qualsiasi prodotto sulfamidico. 

In ordine cronologico, l’ultima serie di osservazioni sulla cura abortiva 
della blenorragia con il sulfamide-metil-tiazolo, ci è data da Meneghini (1). 
Ad un gruppo di 23 pp., 16 uomini con uretrite gonococcica, e 7 donne (su 
11 donne la cura è stata fatta quando già il reperto gonococcico era negativo, 
quindi a scopo di consolidamento), vennero somministrati, nelle 24 ore, 9 
grammi di streptosil-tiazolo. Negli uomini ha riscontrato 14 guarigioni 
(37,5 %), con una percentuale superiore nelle uretriti anteriori (100/100), in 
confronto delle posteriori (75 ‘%). Gli ammalati vennero tenuti in osserva. 
zione per parecchi giorni e, per accertarne la guarigione, vennero restituiti 
alla vita normale. Conclude consigliando questo tipo di cura e facendo no- 
tare che l’esito è tanto più sicuro quanto più recente è la malattia. 

A conclusione della breve rassegna sulle conoscenze più recenti sul com- 
portamento dei prodotti « tiazolici » possiamo affermare che la loro efficacia 


(1) MextcHIni N.: Tip. Seminario - Padeva, 1941-XIX. 
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terapeutica per .ntensità non è inferiore ai sulfamido-piridinici, ormai conso- 
lidati in questo argomento, mentre li superano in rapidità. La tolleranza è 
nettamente superiore, cosa che ci permette di somministrare dosi massive 
non permesse con gli altri medicamenti sulfamidici. 

Da ultimo dobbiamo anche considerare come titolo di preferenza, che 
questi sono prodotti autarchici, mentre la piridina mi risulta venga in totalità 
importata dall’estero. 

A questo punto ci possono essere rivolte diverse domande: 

E’ veramente utile la terapia massiva sulfamido-tiazolica ? 

Sono attendibili le statistiche sinora pubblicate, tratte da piccoli gruppi 
di ammalati, che oscillano tra l’ottimistico 92,85% dello Scolari ed il pessi- 
mistico 7307 % del Ciarrocchi ? 

E’ veramente scevra di pericoli, quando il Truffi, nel gennaio scorso, 
poteva ancora dire che se i risultati terapeutici sono favorevoli, tuttavia è na- 
turale che gli inconvenienti tossici siano aumentati? 

Quale struttura è preferibile ? quella metilata largamente fabbricata in 
Italia o quella non metilata che le ricerche sperimentali sui topini, indicano 
meno tossica ? 

Quali le dosi e quale la tecnica di somministrazione ? 

Il problema era a questo punto quando, molto a proposito, la « Direzio- 
ne di Sanità della difesa territoriale di Milano », il 17 marzo ci inviava un 
forte quantitativo di « streptosil-tiazolo » in compresse, con il compito di 
usarlo nei reparti e di segnalarne i risultati direttamente all’Autorità a noi 
preposta. Non a noi potevano mancare i casi patologici adatti, in quanto que- 
sto Ospedale da circa 10 mesi è stato specializzato in dermosifilopatia e qui 
vengono concentrati tutti gli ammalati di questa branca della medicina pro- 
venienti dai Corpi dislocati nel territorio del vasto Corpo d’Armata di Mi- 
lano, e neppure poteva mancare in noi il proposito di essere utili, veramente 
utili nello sforzo tecnico, di rendere sempre più breve la degenza degli am- 
malati, per poterli ritornare risanati e con sollecitudine, al loro sforzo bellico. 
L'importanza contingente della prova supera l'importanza civile-sociale, poi- 
chè ritornare guarito un militare al proprio Corpo in un solo giorno è ben 
diverso di ritornarlo in tre settimane (come risulta dalle statistiche tedesche 
coi « diseptalici »), oppure in 27 giorni (come risulta dalle nostre medie del 
gennaio scorso coi sulfamido-piridinici). Mentre tutto il personale di questa 
unità ospedaliera, specializzato, è teso all’intento di diminuire progressiva- 
mente la degenza media degli ammalati (media dei giorni di presenza per 
ogni ammalato: novembre 16, 7, dicembre 13,5, gennaio 12,5, febbraio 12,2; 
marzo 11,3, aprile 11,2, maggio 11,02), il presente studio concludendosi con 
un esito favorevole, per quelle che ne sono le premesse, concede a noi la pos- 
sibilità di portare un ulteriore sensibile contributo alla riduzione del periodo 
di degenza degli ammalati e la possibilità inoltre di dare alla nostra industria 
indicazioni ben fondate per svincolarsi dai prodotti che necessitano di so- 
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stanze provenienti dall’estero (piridina). In tal modo all’inizio del secondo 
anno di guerra avremo portato un nostro modesto contributo di fattiva ope- 
rosità agli ideali di vittoria di tutti gli italiani. 


OSSERVAZIONI PERSONALI. 


URETRITI ACUTE GONOCOCCICHE. 


Ogni mattino assumevo sotto il mio controllo tutti gli ammalati affetti 
da uretrite e da cistite (acute, subacute, croniche) che si erano presentati nella 
potte all'accettazione, escludendo tutte le complicazioni ghiandolari od extra- 
uretrali, perchè in queste localizzazioni è già ormai accertato che i sulfami- 
dici hanno una efficacia terapeutica meno costante e di solito la guarigione 
si raggiunge in un periodo di tempo alquanto più lungo, mentre io che ri- 
cercavo la guarigione nelle 24 ore, dovevo necessariamente limitare le mie 
osservazioni a quei casi che a priori si prestavano a raggiungere lo scopo pre- 
fissomi. 

Riguardo alla dose giornaliera, prima di decidermi, sono stato per qual- 
che giorno perplesso, perchè per le premesse dello Scolari, che dava una tos- 
sicità molto elevata del metil-tiazolo in confronto del « non metilato », pren- 
dendo come base la dose da lui usata di gr. 9, io non avrei dovuto superare 
giornalmente i gr. 5,5 mentre sia i francesi che Ciarrocchi e Meneghini, già 
avevano raggiunto i gr. 9-10. 

Dopo varie prove, durate circa una quindicina di giorni, su un grup- 
petto di degenti, al fine di orientarmi sulla dose giornaliera da somministrare 
a ciascun p., mi fissai su gr. 12 di streptosil-tiazolo. Si deve considerare che 
avevo disponibile un materiale umano di vera eccezione, in quanto si trat- 
tava di giovani dai 20 ai 42 anni, in complesso robusti, senza tare di impor- 
tanza, con una buona e sana nutrizione, sorvegliati costantemente da perso- 
nale specializzato in questo ramo della patologia medica. 

La cura si iniziava in mattinata, preferibilmente circa alle ore 9, esclu- 
sivamente col prodotto in compresse, ed in 6 somministrazioni successive, di- 
stanziate di 2 ore, di gr. 1,50 pro-dose, si raggiungevano per le ore 20, circa 
gr. 8-10. Durante la notte per ragioni ovvie si lasciava riposare il p., che rico- 
minciava la cura il mattino alle 7, prendendo la rimanenza, così da raggiun- 
gere il totale di gr. 12 (24 compresse) nelle 24 ore. Ciascuna dose veniva som- 
ministrata con circa gr. 40 di latte, oppure con mezzo bicchiere d’acqua, per 
coloro che la preferivano. 

Indubbiamente sarebbe stato più opportuno, per non caricare eccessi- 
vamente lo stomaco e per permettere un assorbimento intestinale graduale. 
somministrare singole dosi di gr. 0,50 (una compressa) ogni ora, per quanto 
non credo che questo possa modificare i risultati ottenuti poichè, col nostro 
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tipo di somministrazione, torniamo il sangue di una fortissima carica ini- 
ziale (che forse da sola può bastare a raggiungere la guarigione nelle per- 
centuali che più innanzi daremo) e che completiamo il mattino seguente 
con gr. 2-4 di medicamento dopo una sosta di quasi II ore. 

Nel periodo di cura o di osservazione gli ammalati trattati a questo 
modo non praticavano alcuna altra terapia generale con vaccini o sieri o me- 
dicamenti aspecifici e tanto meno si procedeva a medicazioni dell’uretra. 

Solamente in quei casi in cui risultava che il p. aveva da poco ultimata 
altra cura sulfamidica o si erano notati sintomi di stipsi si rimandava di 
qualche giorno l’inizio della cura e nel frattempo si somministravano cola- 
goghi, antitossici o regolatori dell'intestino (rabarbaro e podofillina, ipo- 
solfito di sodio). 


Abbiamo fissata la nostra attenzione sopra un gruppo di n. 180 mili- 
tari affetti da uretrite e n. 5 affetti da dermatosi varie. 

Tra i primi, 100 presentavano uretriti dovute al gonococco solo o asso- 
ciato ad altri germi e n, 80 erano uretriti non specifiche. 

Le forme gonococciche furono divise in base alla sintomatologia preva- 
lente in uretriti anteriori (n. 47), uretriti totali (n. 50), in queste comprese 
anche quelle con risentimento prostatico più o meno manifesto, ma non 
predominante ed uretro-cistiti (n. 3). 

Gia a metà cura la sintomatologia accennava a migliorare. 

In 24 ammalati il gonococco microscopicamente era irreperibile già 
dopo 6-8 ore (24,74 ‘% sui g7 resi negativi); in 23 dopo 10-12 ore (23,71 " ); 
in 43 dopo 24 ore (44,32 ‘.); in 7 dopo 36-46 ore (7,21 ‘%). Il gonococco è 
stato sempre presente nell’escreto di 3 ammalati. 

Non è possibile dare una maggiore precisazione del momento in cui 
può scomparire il germe, in quanto le alterazioni di forma a cui va soggetto 
per l'influenza del medicamento, nc rendono non facile la differenziazione 
con altri germi banali che accompagnano la gonococcia o che di abitudine 
la seguono. 

Non sempre si pessono seguire le profonde modificazioni morfologiche 
a cui va incontro il M:crococcus di Neisser, sotto l’azione progressivamente 
intensa del farmaco sopratutto quando i germi si trovano nell’interno dei 
fagociti. Al'orchè invece i germi si presentano nell’escreto molto numerosi 
ed in colonie libere, (con ebbiettivo ad immersione d'olio 100 * FI 1/15 
ed oculare 12 C) si possono scorgere interessanti alterazioni: in una stessa 
colonia si trovano elementi molto dissimili tra loro di forma, di grandezza, 
di colorazione; rotondi, ovali, a biscotto, piriformi, bernoccoluti, man 
canti del setto divisorio almeno nel 90 ‘% dei germi, come se fosse venuta 
a mancare in questo tratto la membrana di avvolgimento dei singoli chic- 
chi. Il volume può variare da un quarto del normale a quasi il doppio 
(v. fig. 4); la colorazione in alcuni si rende meno intensa man mano che 
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il disfacimento del germe si fa più manifesto, sino a prendere l’aspetto di 
sostanza finemente granulosa che nel campo microscopico si presenta come 
una lieve sfumatura (v. figg. 5, 6, 7). In altri al posto del setto divisorio, 
si nota un piccolo vacuo, che gradualmente si fa più ampio, in modo che 


Fig, 3 Fig. 4 


Fig. 1. - Uretrite blenorragica acuti: cellule del pus, cpitelii uretrali, gonococchi intracellulari 
cd in colonie extracellulari (ingrandimento circa diam. 600). 


Fig. 2, - Fscreto uretrale a cura ultimata (gr. 12 di streptosil-tiazolo in 12 orc) spiccata dimi- 
nuzione delle cellule del pus, aumento delle cellule epiteliali dell'uretra, filamenti mucosi (ingrandì. 
mento circa diam. 600). 


Fig. 3. - Prima della cura: gonococchi nermali {ingrandimento circa diam, 1700). 


Fig. 4. - Alla 6% ora di cura (già sono stati somministrati gr. 6 di streptosil-tiazolo) . .. « in una 
stessa colonia si trovano clementi molto dissimili tra loro di forma, di grandezza, di colorazione; rotondi, 
ovali, a biscotto, piriformi, bernoccotuti, mancanti del setto divisorio almeno nel 90 % dei germi, come 
se fosse venuta a mancare, in questo tratto, la membrana di avvolgimento dci singoli chicchi. Il volume 
può variare da un quarto del normale a quasi il doppio » (ingrandimento circa diam. 1700; nel tondo: 
particolare ingrandito circa 5000 diam.). 
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della primitiva forma gonococcica non si intravvede che una cuticola peri- 
ferica (v. figg. 8, 9). Nel complesso della colonia si mantiene la caratteristica 
disposizione dei singoli, rispetto al gruppo. 

Abbastanza di frequente in altri strisci, il gonococco assume aspetti 
del tutto opposti; si presenta raggrinzito e con colorazione intensa, uniforme. 


Alla 12% ora di cura (già sono stai somministrati 
gr. 12 di streptosil-tiazolo) si rendono più evi- 
denti le alterazioni sopradescritte; . .. « la colo. 
razione in alcuni si rende meno intensa man ma- 
no che il disfacimento del germe si fà più mani. 
festo, sino a prendere l'aspetto di sostanza fine- 
mente granulosa, che nel campo microscopico 
sì presenta come una lieve sfumatura ... » (in- 
grandimento circa diam. 1700; nei tondi: par- 
ticolari ingranditi circa a 5000 diam.). 


Fig. 7 


In questo periodo si notano ancora numerosi fagociti in piena attività, 
in seguito la loro diminuzione va di pari passo con la diminuzione dei germi 
liberi. 

Si discutono ancora le varie ipotesi sul meccanismo di azione dei sulfa- 
midici (1) e generalmente si tende ad ammettere un’azione del medicamento 


(1) Vedi Sceiver Fraxco (Ist. Sanità Pubbl.): Lo stato arrale delle conoscenze sul meccanismo 
di azione dei sulfamidici, — Le forze sanitarie, 15 dic. 1940-XIX. 
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che inibisca o rallenti la nutrizione, la riproduzione e l’attività funzionale 
dei germi, un'azione cioè batteriostatica. Ma le profonde modificazioni mor- 
fologiche del gonococco osservate nelle mie indagini microscopiche, fatte 
in numerosissime serie, nel decorso della cura (che si sono potute sorpren- 
dere, esclusivamente in conseguenza della rapida azione del farmaco che 
ha colpito il germe mentre si trovava in piena riproduzione e sviluppo) ci 
inducono a credere che si tratti di qualcosa di più di una semplice azione 
statica e suggeriscono di nuovo l’idea che i prodotti sulfamido-tiazolici siane 
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12% ora di cura (già sono stati somministrati gr. 12 di streptosil-tiazolo) | .. « in altri al posto del 


setto divisorio st nota un piccolo vacuo, che gradatamente si fa più ampio, confluiscono in modo 
che clelli primitiva forma gonococcica non sì intravvede che una cuticola periferica » (ingran- 
dimento circa diam. 1700; nei tondi; partico'ari ingranditi circa a 5000 diam). 


capaci di determinare un'azione battericida non certo nel senso classico 
« chemioterapico » chè l’ideale di Ehrlich di raggiungere la guarigione per 
via strettamente chimica è forse ormai del tutto tramontato, ma verosimil- 
mente e per lo stimolo dei prodotti di trasformazione del medicamento nel- 
l'organismo e per una esaltazione dei mezzi naturali di difesa locali e gene- 
rali, secondo modalità che per ora è prematuro poter precisare, ma che ob- 
biettivamente si esplicano con lesioni gravi della membrana di avvolgimento 
e del protoplasma del gonococco. Comunque agisca resta fermo il fatto che la 
terapia antigonococcica possiede ora un farmaco di un valore antigonococ- 
cico elettivo non inferiore ad ogni altro medicamento. 

Anche con questo tipo di cura si ripete l'osservazione abituale del pe- 
riodo di guarigione della blenorragia, che cioè con la progressiva diminu- 
zione del numero e dell’attività dei gonococchi, si viene sviluppando l’abi- 
tuale flora secondaria delle uretriti non specifiche e che più tardi general- 
mente scompare spontaneamente con l’arrestarsi della flogosi uretrale. Non 
ci deve sorprendere questa mancata sterilizzazione dell’uretra, in quanto 
lo streptosil-tiazolo anche nei venti militari (su 60) affetti da uretrite non 
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specifica, curati esclusivamente con questo medicamento, e con dosi massive, 
ha dimostrato una scarsa efficacia sulla flora banale dell’uretra. 

L'’escreto nel maggior numero dei casi si modifica già nelle prime 12-24 
ore (v. figg. 1, 2); si rende più fluido e catarrale e diminuisce di quantità; 
si presentano dapprima più numerose le cellule epiteliali piccole degli strati 
profondi e ghiandolari (indice di ricostruzione degli strati di protezione) 
poi compaiono cellule pavimentose più grandi di pari passo, ma non sem- 
pre, diminuiscono anche i granulociti. In tre-quattro giorni l’escreto può 
cessare del tutto ma in complesso persiste ancora per diversi giorni anche se 
ridotto a semplice catarro o sierosità più o meno limpidi. 

AI contrario le urine nella prima giornata risentono poco della cu- 
ra, accennano però a migliorare, tuttavia il miglioramento qui è più lento 
c si può dire che segua le trasformazioni microscopiche dell’escreto uretrale. 
Anche nei guariti possono persistere piccoli fiocchetti o filamenti mucosi, 
ad attestare il processo infiammatorio uretrale trascorso, l’uretra analoga- 
mente a quanto avviene in altri tessuti, anche se liberata dal gonococco ha 
bisogno di un certo periodo di tempo per riprendere la sua struttura e le 
sue funzioni normali. L’urina si mantiene acida e raramente è accompa- 
gnata da fosfaturia. In circa il 10% dei casi si è riscontrato nelle prime 36 
ore dall’inizio della cura, uno spiccato intorbidamento per un'abbondante 
precipitato fioccoso grigiastro. Esaminato al microscopio risultava costituito 
da cristalli aghiformi. Questa eliminazione di cristalli sulfamidici era già 
stata notata da Gaté e Cuilleret sia negli esperimenti su conigli, che nel- 
l’uomo, con preparati metilati; l'emissione non era accompagnata da sintomi 
di sofferenza nè obiettivi nè subbiettivi. Si legge che questi cristalli si dispon- 
gono in modo da rappresentare una spiga di frumento; in verità il paragone 
non è appropriato in quanto i grani e e le barbe della spiga di frumento sono 
inseriti su nodi alterni intorno ad un asse dal quale divaricano, mentre qui 
si tratta di aghi sottili e lunghi che precipitano a gruppi e si raccolgono a 
formare fascetti, i quali stretti nella parte di mezzo si divaricano alle due 
estremità. Hanno somiglianza a certi scopettini di saggina che vengono 
usati nei caseifici della valle padana per la pulizia dei recipienti che devono 
contenere il latte e sono chiamati « masserini ». La minima parte di questi 

aghi si possono presentare avvicinati ad una sola estremità così da assomi- 
gliare veramente all’infiorescenza del frumento (non all'intera spiga). 

La tolleranza del medicamento, sia alla dose di 24 compresse in 24 ore 
(ed in 11 casi, anche 24 compresse, in 12 ore) è stata in complesso ottima. Ìn 
un solo caso (prot. 3391/15) si è avuto vomito ripetuto durante la notte, feb- 
bre a 39 C° accompagnata da cefalea e da senso di ambascia, fenomeni che 
il giorno dopo sono gradualmente scomparsi senza lasciare tracce; in questo 
caso così arrestata la cura a 9 gr. si è raggiunta ugualmente la guarigione 
con assenza di germi alla ottava ora. Circa un terzo dei pp. ha accusato lieve 
acidità e senso di ingombro allo stomaco, intontimento; pochissimi un fu- 
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gace eritema a tipo scarlattinoso alle pareti laterali dell'addome, alla radice 
interna delle coscie ed alla parte volare degli avambracci. Non abbiamo 
però notato fotosensibilizzazione per quanto gli ammalati non avessero nes- 
suna limitazione per l'esposizione alla luce ed ai raggi diretti del sole, e 
neppure riscontrato sintomi clinici che indicassero sofferenza del sistema 
nervoso, dell’apparato respiratorio e cardiovascolare, della sanguinificazione; 
mai albumina o sangue nelle urine. 

Posso anche aggiungere che il medicamento usato in tre neonati del 
peso medio di kg. 3.700, è stato ben tollerato alla dose giornaliera di cg. 50 
a 65; solamente raggiungendo i cg. 75 si è avuto vomito, agitazione, ces- 
sati col sospendere della cura. 

Possiamo concludere che la tolleranza è nettamente superiore agli altri 
sulfamidici, piridinici in specie e che talmente ampio è l'intervallo fra dose 
terapeutica e dose tossica, che forse si potrebbe abbreviare ancora il periodo 
di somministrazione del medicamento qualora ci si persuadesse dell’utilità 
terapeutica di questo accorciamento di tempo. 

Su i cento soldati affetti da uretrite gonococcica, in seguito alla som- 
ministrazione di 24 compresse di streptosil-tiazolo in 24 ore, abbiamo avuto 
80 guariti. Tra questi su n. 47 che presentavano localizzazione prevalente- 
mente anteriore ne sono guariti n, 38 (80,85 %) e su n. 50 con forma totale 
ne giunsero a guarigione n. 40 (80 ‘%) e su 3 uretro-cistiti solamente 2 gua- 
rirono (66,6 %). 

Delle localizzazioni anteriori non guarite con questo tipo di sommi- 
nistrazione, 2 ammalati volsero a guarigione con un nuovo ciclo di 48 com- 
presse in 36-48 ore e 1 ammalato con gr. 20 di sulfamido-piridina (Istituto 
Chimico Farmaceutico Militare) suddiviso in 4 giorni. Tra gli uretritici to- 
vali, 3 militari guarirono con un nuovo ciclo di 48 compresse in 36-48 ore 
ed 1 con gr. 20 di sultamido-piridina, frazionata in 4 giorni. Non guariti c 
trattati poi coi vecchi sistemi, n. 13. 

In conclusione con Jo streptosil-tiazolo si sono ottenute in 24-48 ore 
di cura 85 guarigioni st 100 ammalati, delle quali 40 nelle uretriti gonococ- 
ciche ant. (85,10 ‘%), 43 nelle uretriti totali (86 %,) e 2 nelle uretro-cistiti 
(66,66 %,). 

Ho considerato guariti quei pp. che dopo una serie di osservazioni che 
sì protraevano per una diecina di giorni, presentavano una sintomatologia 
uretrale assolutamente negativa o minima, ed assenza costante dei gonococchi 
nelle molteplici ricerche giornaliere sull’escreto e sui filamenti. Per ragioni 
ovvie non ho potuto nè tentare la prova della birra, nè spingere i convale- 
scenti a un tenore di vita eccessivamente attivo; invece in un gruppo di n, 25 
che dai reperti microscopici dovevo ritenere guarito, ho praticato in sesta 
giornata una istillazione uretrovescicale di nitrato d’argento al 0,50 %. Ese- 
guendo nuove indagini microscopiche sull’escreto provocato chimicamente, 
solamente in un caso si è riscontrata recidiva. 


736 


Sinora nessuno dei dimessi guariti, è rientrato con manifestazioni di 
blenorragia. 

Per i 13 ammalati che non sono pervenuti a guarigione si prospettano 
diverse ipotesi e discussioni sulle cause che hanno impedito al medica- 
mento di esplicare la sua attività, tanto manifesta ed elettiva negli altri 87 
ammalati guariti. 

In quelle uretriti (n. 5) in cui il germe era scomparso alla prima cura 
per poi recidivare, si può invocare l’esistenza occulta di quelle certe forme 
cliniche (littriti, prostatiti) protette da una barriera tissulare talmente com- 
patta, da potere essere superata con difficoltà dal farmaco, somministrato 
per un periodo troppo breve. Per quelle altre (n. 2) invece in cui il gono- 
cocco ha resistito allo streptosil-tiazolo, per poi cedere alla sulfamido-piridina 
senza voler dare un maggior valore a quest'ultimo medicamento, gli insuc- 
cessi potrebbero essere attribuiti e alla barriera tissulare ed a ceppi resistenti 
di gonococchi, analogamente a quanto si è prospettato per altre infezioni. 

Ma vi è poi un gruppetto più numeroso di ammalati (n. 10) in cui 
la sintomatologia clinica ed il gonococco hanno avuto remissioni per poi reci- 
divare ed infine 2 uretriti totali ed 1 uretrocistite, nelle quali il gonococco 
non ha mai ceduto nè allo streptosil-tiazolo, nè alla sulfamide-piridina. Quale 
la ragione di tale refrattarietà ? Mi riprometto di trattare in un tempo ulte- 
riore anche questa parte, indubbiamente interessantissima. 

Ha importanza l’ora della scomparsa del gonococco per la prognosi ? 

Dei 47 pp. che si riscontrarono negativi nelle prime 6-12 ore ne guari- 
rono 44 (93,61%), con una proporzione superiore per le forme totali 
(51,06 %), in confronto delle anteriori (40,42 ‘%). 

Invece dei 43 che risultarono negativi alla 24% ora ne guarirono sola- 
nente 37 (86,04 ‘%) anche qui con una proporzione più elevata nelle loca- 
lizzazioni totali (44,18 ‘.) in confronto delle anteriori (39,53 %). 

Infine fra i 7 che raggiunsero la negatività per il gonococco alla 36°-48° 
ora, 6 soli guarirono (85,71 %). 

Senza voler generalizzare questi risultati ancora poco numerosi, risulta 
che la prognosi è tanto più favorevole, quanto più precocemente scompare 
il gonococco, mentre contrariamente a quello che si poteva presumere a pa- 
rità di ora di scomparsa del gonococco le percentuali di guarigione sono più 
clevate nelle forme totali che nelle anteriori. 

Ci si può chiedere se possa essere utile abbreviare il periodo di sommi- 
nistrazione da ore 24 ad ore 12, fermo restando il quantitativo di gr. 12 di 
streptosil-tiazolo. Sono solamente 11 i casi da me così trattati, quindi senza 
volerne generalizzare le conclusioni, potrei rispondere che è consigliabile 
tentarlo, in quanto la tolleranza è stata in complesso buona; sono stati pro- 
porzionalmente un po’ più numerosi i casi di intolleranza gastrica, manife- 
statisi con nausea e vomito, ed i disturbi circolatori e della crasi sanguigna 
(lieve cianosi al viso) scomparsi poche ore dopo che si era sospesa la sommi- 
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nistrazione del farmaco; si è ottenuto così il go ‘’, di guarigioni (100 ‘, nelle 
uretriti totali), solamente la negatività del gonococco negli strisci sembre- 
rebbe leggermente ritardata, poichè dal 27 © di reperti negativi alla 10* ora, 
si passa al 63,63 % alla 24 ora (contro il 48,45% ed il 44,32 % delle cor- 
rispondenti ore della precedente cura). 


URETRITI ACUTE NON SPECIFICHE. 


Si sono fatte esperienze anche in 20 militari che si erano presentati 
all'ospedale con diagnosi di blenorragia ma che in realtà furono trovati af. 
fetti da uretrite acuta non specifica (17 anteriori, 1 totale, 2 con sintomi 
di uretrocistite). 

Erano forme in prevalenza iniziatesi da pochi giorni, poche le croniche 
riacutizzate. Una parte presentava escreto scarso di germi (n. 8), altri invece 
una flora abbondante (n, 8) od abbondantissima (n. 4). 

Anche a loro si è somministrato lo streptosil-tiazolo alla dose di gr. 12 
in 24 ore, come nei blenorragici. I risultati nel complesso furono insignifi- 
canti; un sensibile beneficio lo risentirono solamente i due casi di uretro- 
cistite e l’uretrite totale e tre uretriti anteriori accompagnate da un grande 
sviluppo di germi. Ma analoghi risultati si sarebbero forse ottenuti con qual- 
siasi altro medicamento indicato in queste forme. 

Resta perciò confermato quanto già era stato rilevato nelle uretriti go- 
nococciche; che lo streptosil-tiazolo non presenta una indicazione speciale 
nelle uretriti non specifiche perchè è incapace di influenzare rapidamente 
ed a lungo la molteplice flora uretrale di queste forme. 

Maggiore efficacia ha invece dimostrato lo streptosil rosso in 60 urc- 
triti non specifiche, modificando in un tempo relativamente breve la sinto- 
matologia clinica ed il reperto microscopico. 


IDERMATOSI. 


In quanto alle dermatosi lo studio, per la deficienza quantitativa del 
medicamento, si è limitata a cinque casi: in tre lupus eritematosi trattati con 
lo streptosil-tiazolo si è notato un certo miglioramento in una forma forte- 
mente congestizia del viso ed in un’altra pure del viso che era accompagnata 
da vescicolazione ed essudazione. Scarsa ne è stata l’azione in una forma 
atrofizzante. I tre ammalati sono passati poi alle altre cure di abitudine in 
questa malattia. 

In un eritema polimorfo febbrile con numerose bolle estese alle mani, 
ai piedi, e alla punta del naso, si è ottenuto un acceleramento del processa 
di guarigione, 

Migliore risultato in pochi giorni si è ottenuto invece in un soldato 
affetto da impetigine follicolare del viso, forma che spesso dura a lungo. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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RIEPILOGO E CONCLUSIONI. 


- Lo streptosil-tiazolo è un prodotto farmaceutico ottimo per la cura 
dell’uretrite gonococcica alla dose abitualmente usata di circa 4-5 grammi 
giornalieri; la sua efficacia terapeutica per intensità non è inferiore a quella 
lei sulfamido-piridinici, mentre li supera per rapidità. 

2" - Per la sua scarsa tossicità nell'organismo umano può essere usato 
in dosi massive senza dar luogo a inconvenienti di una certa gravità, che 
comunque se insorgono, scompaiono non appena se ne sospenda la sommi- 
nistrazione. 

3° - Somministrato in compresse per via orale a cento militari affetti 
da uretrite gonococcica, alla dose massiva di grammi 12, frazionati in 24 ore, 
ne ha guariti 80 nel periodo che trascorre dalla 6° ora di somministrazione 
alla 48* ora, in contrasto con i 27 giorni di media del periodo precedente. 

Degli altri 20 n. 5 sono guariti ancora con lo stesso preparato usato però 
alla dose di grammi 24 in 48 ore. Per n. 2 si è ricorsi a grammi 2o di 
sulfamido - piridina (dell’Istituto Chimico Farmaceutico Militare) frazionati 
in 4 giorni, e n. 13 hanno invece dovuto iniziare la vecchia terapia. 

In questa prima centuria di osservazioni, risulta che la prognosi è stata 
più favorevole in quegli ammalati nei quali il gonococco più precocemente 
si è reso irreperibile. 

La grande tolleranza riscontrata per lo streptosil-tiazolo può indurci a 
tentare un ulteriore abbreviamento del periodo di somministrazione, che già 
in 11 ammalati ci ha dato una percentuale superiore di guarigioni (90 %.). 
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ni. Forma mista). 


22 | Anteriore ac., in cura 
(21 
30 | Totale ac. 


totale cronica riac. 


:21|Totale ac. 


124 | Anteriore ac. 
21 
\21 


Anteriore ac. 


Anteriore ac. 


Ora di 
scomparsa 
del 


I RONOCOCCO 


XXIV 


XXIV 
VIII 
XXIV 


XXIV 
XXIV 
VI 
XXIV 
XXIV 


XXIV 
VIII 
Xx 
XXIV 
VII 
VII 
XXIV 
VII 
VIII 
VII 


Esito ed osservazioni 


Giornate 
di degenza 


15. Guarito, 


11 | Guarito, 
13 |Guarito (intolleranza). 


— i Non guarito. 


| x 

12! Guarito, 
(12 Guarito, 

12 | Guarito, 

un Guarito, 
\21| Non guarito. 
10 | Guarito. 
10 | 
10 | Guarito, 


Guarito. 


| 10 Guarito, 
11 
;10 
29 
12 
5 | Guarito, 
'$ 


128) Non guarito. Gonococco 
|| sempre presente, 


Guarito, 
Guarito, 
i Guarito, 


Guarito, 


Guarito, 


(16|Guarisce con 48 compr. 
| setiazolo in 48 ore. 
| 9 | Guarito. 


(13 |Guarito, 

11 
10 
\10 


‘20 


Guarito, 
Guarito, 
Guarito, 


Guarito, 


| 


| N. d'entrata 


| È i Ora di Pau 

| E | in ospedale | 5 TA dé sa (EE 

| 5 e N. di pro- # | DIAGNOSI SI S5i Fsito ed osservazioni | 

Zi! tacallà e | gonncocco |23, Ì 
| | | | | i 
| | È mira Sk sà | | 

| 36 | 3580/57 22 Anterior= ac. XXIV 9 Guarito, Il 
| | i 

(37 3586/59 1271 Totale ac. VIII 10 | Guarito. | 

; | È . ’ è . 
138, 3607/60 | 28 Anteriore ac. XXI\ | 9 Guarito. Il 


139! 3604/63 22 Totale ac. (già in cura] XXIV  10'Guarito. È 
Ri | con piridinici) 


10! 3629/64 23 , Totale ac, VIII | 12, Guarito, | 
(41) 3625/65 |30|Totale ac, VI (19|Guarito con 48 compr. | 
E [ti] | s-tiazolo in 48 ore. | 
42 3643/66 28! Totale ac. ( XXIV 11 Guarito. | 
143 3650/72 28' Totale ac. (1° contagio. VIII 52, Non guarito. f 
i | | da g giorni) "6 | 
l4g4l 3665/74 25. Totale ac, . XXIV | 9 Guarito, 

3674/75 (23 Totale ac., in cura X 9 Guarito. 
|*6| 3681/76 27 Totale ac, X | 8 Guarito. 
| 1 3722/83 25, Anteriore ac. X | 8 Guarito, 

|48 3726/84 (22. Totale ac. X 8 Guarivo, 
\19 3729/85 21 Totale cron. riacut, X 8, Guarito, | 
‘so 3764/86 24] Anteriore ac. HIL 12 Guarito, ' 
51 3758/87 28|Anteriore ac. il — GE \12 | Guarito, 

52] 3753/88 29|Totale ac. XXIV ‘42 Guarito, 
ls 3752/89 | 22 Anteriore ac. XXIV 12, Guarito. 
Ì 54! 3732/90 26 | Anteriore ac. XXIV 12 | Guanto, | 
55) 3842/93 /21 Totale ac., in cura XXIV 20|Guarisce con  piridinici 
| ‘gr. 20 (istill, nitr. Ag.) | 
‘56. 3783/94 ‘28; Totale ac. X 5 | Guarito, 
Ci 3767/95 33] Totale at, I 11 'Guarito. 

‘58 | 3793/96 = 27:Anter. cron, riacut. | XXIV 12 Guarito (istill. nitrato Ag.) 
159 | 381 3/07 42 Anteriore ac. | X 10 Guarito (istill. nitrato Ag.) | 
160° 3818/98 26| Anteriore ac. VIII Ir Guarito (istill. nitrato Ag.) | 
‘sa | 3819/99 24! Totale sub. in cura | XXIV 13 Guarito con 48 s.-tiazolo | 
| in 48 ore (istill. nitra | 
Ud to Ag.). 
lea 3817/100 |23 | Totale ac, XXV n ‘| Guarito (istill. nitrato Ag.) 


d'ordine 


N. 


N. d'entrata | 
in ospedale | 
e N. di pro- 


tocollo 


3835/101 


3843/102 
3851/103 
3864/104 


3876/105 


3888/106 
3892/107 
3900/108 
3904/109 


3903/110 
3913/111 
3929/112 


3946/113 


3940/ 114 
3936/115 
3959/116 


5965/117 
3964/118 


3975/119 
3989/120 


3973/121 


4003/122 


| 3998/123 


3993/124 


404/125, 


| 


DIAGNOSI 


da 8 giorni) 
122. Totale ac. 
log | Anterior? ac. 


1 25' Anteriore ac. 


fS  Uretro-cistite ac, (infezio. 

ì . ne mista) 

125| Totale ac. 

(Ri Totale ac. 
| 


‘90 Totale ac. 


‘23 | Anteriore (2° contagio, da 
î 20 giorni, in cura) 


31, Anteriore riac. 
23 | ‘Totale ac., in cura. 
31! Anteriore ac. 


sil < ; 
27 Anteriore ac. (1° contagio, 
Ì . . 
da 17 gorni, in cura) 


26 | Uretro-cistite ac, 


26 | Anteriore ac. 


20'Totale ac. (1° contagio, 
Ì 


| da 4o giorni, in cura) 
23 | Anterior: ac. 
21. Totale riac, (1° contagio. 

da 2 mesi, in cura) 

22 | Totale ac., in cura 
22. Anteriore ac. 
| 20| Anteriore ac. 
23 Totale ac. recidivante 
‘20 Totale ac., in cura 
27 Totale sub., in cura 


Totale 


Ora di 
| scomparsa 
x del 
1 gOMIcocco 


l‘Totale ac. (1° contagio,| XXIV 


XXIV 
SU 
_XXIV 


VI 
XXXIV 
XXIV 
VII 
| XXIV 


X 
X 
XXXVI 
IL 
XXIV 
VII 
X 


(liornate 
_ di degenza 


| 
| 
| 
| 
| 


Fsito ed osservazioni 


| 
— | Non guarito. 


Non guarito. Î 
4 |Guarito, 


Guarito con 48 compr.| 
| setiazolo in 48 ore 
| (istill. nitrato Ag.). | 


| 
Guarito (istil]. nitrato Ag.) 
Guarito (istill. nitrato Ag.) 


| 

| 

9! Guarito (istill. nitrato Ag.) | 
| 

Guarito (istill. nitrato Ag.) | 


© Non guarito. 


? | Guarito (istill. nitrato Ag.) 
| Guarito (istill. nitrato Ag.) 


Non guarito, 


Guarito, 


Guarito (istill. nitrato Ag.) 
| 
Guarito, 


Non guarito, 


9 Guarito, 


Nen guarito, Gonococe, 
sempre presente, i 
Guarito (istill. nitrato Ag.) | 
l 


Guarito (istill. nitrato Ag.) 


8 Guarito (istill. nitrato Ag.) 


| 

è ® Aa n | 

Guarito (istill. nitrato Ag.) | 

A | 

Guarito (istill. nitrato Ag.) | 

22 Guarito con 28 compr. | 
s.-tiazolo in 24 ore. 


Guarito (istill. nitrato Ag.) | 


È N. d'entrata 
E | in ospedale 
5 |eN. di pro- 
7% tocollo 


bai 3992/126 
Î 

89) 4013/127 
la 4939/132 


191) 4040/133 
| 4054/134 
Isa 4060/1335 
194) 4077/136 
95. 4076/137 
196 4086/138 


197. 4085/139 


| 98. 4103/140 
Iso 4098/141 
| | 

‘100 4111/142 


È 


| 
I 
i 


| 


Ftà anni 


DIAGNOSI 


| 
| 


27 | Anteriore subac., in cura 


21| Anteriore ac., in cura 


30 | Anteriore ac. 


Totale ac., in cura 


30! Anteriore ac., in cura 


| 


23, Anteriore ac. 


28 Anteriore ac, (1° conta: | 


gio, da 14 giorni). 


21| Totale ac. 


20! Totale ac., in cura 


23 Anteriore ac. 


29 Totale ac. 


28 Totale ac. 


35 Totale ac. 


Ora di 
scomparsa 
del 
gonococeo 


XII 
XII 


X 


XXIV 


XXIV 


i XXIV 


XXIV 


XXIV 


XXIV 


VII 


Giornate 
di degenza 


Fsito ed osservazioni 


12, Guarito (istill. nitrato Ag.) 
12 | Guarito (istill. nitrato Ag.) 


10 Guarito (24 compr. in 12, 
ore, istill. nitrato Ag.) | 


10 Guarito (24 compr. in 12 | 
ore, istill. nitrato Ag.) 


8 | Guarito (24 compr. in 12, 
ore, istill, nitrato Ag.) | 


6 Guarito (24 compr. in 12 | 
ore, istill, nitrato Ag.) | 


131 Nen guarito (24 ai, 


in 12 ore). | 

| | 
8 Guarito (24 compr. in 12 
ore, istill. nitrato Ag.) | 


11 Guarito (24 compr. in 12 
ore, istill. nitrato Ag.) | 


(11 Guarito (24 compr. in 12) 


ore, istill. nitrato Ag.) | 


10 Guarito (24 compr, in 12.| 
ore, istill. nitrato Ag.) | 


\10|Guarito (24 compr. in 12 
ore, istill. nitrato Ag.) | 


9 Guarito (24 compr. in 12 


| ore, istill. nitrato Ag.) | 


4" - L'ammettere come ipotesi del meccanismo di azione dei sulfamido- 
tiazolici una azione batteriostatica ci sembra un concetto troppo limitato; le 
profonde alterazioni morfologiche del gonococco suggeriscono invece l’idea 
che siano capaci di determinare una azione battericida, non nel senso clas- 
sico chemioterapico ormai del tutto tramontato, ma verosimilmente e per 
lo stimelo dei prodotti di trasformazione del medicamento nell'organismo 
c per una esaltazione dei mezzi naturali di difesa locali e generali, secondo 
modalità che per ora è prematuro poter precisare, ma che obbiettivamente 
si esplicano con lesioni gravi della membrana di avvolgimento e del proto- 
plasma del gonococco. (v. figg. 4, 5, 0, 7, 8, 9). 
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- Lo streptosil-tiazolo usato per 24 ore alla dose di 12 grammi non 
sempre è capace di mantenere la purezza dell’infezione gonococcica, e pre- 
servare l’uretra da altri germi. 

6° - Lo streptosil-tiazolo somministrato in compresse per via orale a 
20 militari affetti da uretrite acuta non specifica, alla dose massiva di gram- 
mi 12 nelle 24 ore, ha dato risultati poco soddisfacenti sia sulla flora uretrale 
che sulla sintomatologia clinica. Migliori risultati si sono ottenuti in 60 mi- 
litari affetti dalla stessa forma, con lo streptosil rosso, 

7° - Da tenere in considerazione l’importanza autarchica dello streptosil- 
tiazolo, in quanto permette di svincolare l'industria farmacologica dai pro- 
dotti piridinici, per la cui sintesi la materia prima principale, contro l’inte- 
resse nazionale, deve essere acquistata all’estero e per di più ad un prezzo 
tale da rendere molto costoso il prodotto finito. 

8° - Infine come deduzione di carattere contingente per il suo uso nel- 
l’esercito, si può affermare che la cura dei militari blenorragici, con la do- 
vuta sorveglianza medica, potrebbe essere praticata direttamente ai Corpi; 
qualora particolari circostanze non acconsentissero la cura diretta, si può 
assicurare che con un periodo medio di degenza di giorni 7, fra cura ed os- 
servazione, si potrebbero ritornare i soldati perfettamente guariti alla propria 


0, 


abituale occupazione nella proporzione dell’85 ‘%,. 


Aurorrassunto. — Lo streptosil-tiazolo, prodotto autarchico, somministrato per via 
crale a 100 militari affetti da uretrite gonococcica alla dose massima di gr. 12 in 24 ore 
(ed in pochi pp. in 12 ore), ne ha guariti 80 in meno di due giorni ed altri 5 con una 
successiva somministrazione «li gr. 24 in 48 ore. Le gravi alterazioni morfologiche del 
gonococco suggeriscono l’ipo:esi che i sulfamidici non si limitino ad una azione « sta- 
tica », ma e per i loro prodotti di trasformazione e per un’esaltato potere difensivo del- 
l'organismo, con un meccanismo che per ora è prematuro stabilire, intacchino anche 
la membrana di avvolgimento ed i! protoplasma dei germi stessi (azione battericida?). 
Con la dovuta sorveglianza medica la cura dei militari blenerragici potrà essere fatta 
direttamente ai corpi. 


Zusammenzassuno. — Das italienische Sulfonamid « Streptosil Tiazolo » (p. amino- 
benzen-sulfonamido-methyl-tiazol) wurde 120 an Urethritis gonorrhoica erkrankten Sol- 
daten verbreicht, und war in der Maxima!ldosis von 12 Gramm in 24 Stunden (bei 
cinigen Patienten 12 g. in 12 Stunden): 80 Patienten wurden innerhalb 2 Tage gehcilt; 
weitere 5 Falle wurden es durch cine weitere Verabreichung von 24 g. in 48 Stunden. 
Die auffallenden Verànderungen der Genokokken unter der Behandlung berechtigen 
zur Hypothese, dass di: Sulfamide nicht nur eine bakteriostatische Wirkung ausiben. 
sondern dariiber hinaus, mit einem allerdlings bisher nicht genav definierbaren Mecha- 
nismus, direkt auf die Zellmembran und das Protoplasma der Keime einwirken (bak. 
tericide Wirkung ?). Unter entsprechender arztlicher Aufsicht kénnen die an Gonorrhéòe 
Ag Soldaten bei ihren jeweilingen Regimentern oder Abteilungen behandelt 
werden. 


ISTITUTO DI CLINICA OCULISTICA DELLA R. UNIVERSITA" DI FIRENZE 


Direttore: prof, B, Arajwo 


RICERCHE SUL COMPORTAMENTO DEL SENSO LUMI- 

NOSO, DEL SENSO CROMATICO E DELLA PUPILLA IN 

SOGGETTI SOTTOPOSTI A RESPIRAZIONE CONTRO 
RESISTENZA (MASCHERA ANTIGAS) 


Dott. Nicori Sixroro, maggiore medico, assistente militare. 


Numerosi AA. (Guglianetti, Gallenga, Rapisarda, Bardanzellu), si sono 
occupati di ricerche sull’organo visivo, in rapporto allo stato di fatica del- 
l'organismo, studiando il comportamento della tensione oculare, dei tempi 
di accomodazione, dell'ampiezza accomodativa, del tempo di discrimina- 
zione visiva, del diametro pupillare, ecc. 

Petronio ha esaminato il comportamento della soglia dell’eccitamento 
luminoso e del campo visivo in soggetti sottoposti ad affaticamento musco- 
lare, mediante un apparecchio di voga ed ha rilevato un abbassamento di tale 
soglia ed un aumento dei limiti del campo visivo. 

Fra i vari affaticamenti dell'organismo, di recente è stato preso in consi- 
derazione quello determinato da respirazione attraverso resistenze inspirato- 
rie. Di Giorgio e Ferraloro hanno riscontrato che in tali condizioni si modi- 
fica la valutazione delle differenze nella intensità luminosa e l'andamento 
delle immagini postume. 

Per contribuire agli studi sull'argomento, ho voluto studiare il com- 
portamento del senso luminoso, del senso cromatico e della pupilla in soggetti 
che respirano con maschera antigas a filtro. Tale filtro, che interpone fra l’aria 
ambiente e le vie respiratorie numerosi strati successivi di speciali sostanze 
(allo scopo di neutralizzare gli aggressivi), le valvole di aspirazione ed espi- 
razione contenute nel bocchettone e l'aumento dello spazio morto (rappresen- 
tato dalla cavità della bocca dei grossi bronchi) per l'aggiunta della cavità 
formata dalla parete interna del facciale, costituiscono, come è già noto, una 
resistenza alla meccanica respiratoria e provocano modificazioni interessanti 
la frequenza, l'ampiezza ed il ritmo respiratorio. 

Ho impiegato per gli esperimenti la maschera mod. Penna in uso per 
le istruzioni ed esercitazioni militari. La resistenza respiratoria da essa pro- 
dotta è pari a 35 0 40 mm. di colonna d’acqua, per un flusso di 4o litri 
al minuto. 

Come soggetti di esame ho scelto giovani esenti da alterazioni apprez- 
zubili dell'apparato visivo, con Visus naturale = 10/ro in 0.0. 

Ho cercato di escludere dalla casistica quegli individui che non davano 
sufficiente affidamento per la loro intelligenza. rientrando buona parte delle 
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determinazioni nell'ambito prevalente della sensibilità soggettiva. Ho curato 
infine la scelta degli esaminandi fra quelli che si presentavano nelle migliori 
condizioni generali fisiche e di nutrizione, influendo, come è noto, sulla 
sensibilità luminosa, anche fattori extra - oculari generali ed alimentari (ca- 
renza di vitamina A). 
Nell’esame del senso luminoso ho ricercato: 
1 - curva di adattamento al buio; 
II - rapidità di percezione visiva, rilevata sulla base della acutezza 
luminosa; 
III - rapidità di percezione cromatica; 
IV - sensibilità ottica differenziale. 
Nello studio delle modificazioni pupillari ho osservato: 
I - comportamento del diametro pupillare; 
II - sensibilità motrice differenziale. 


La determinazione della curva di adattamento al buio, è stata ricercita 
col nuovo apparecchio di Birch - Hirschteld denominato dallo stesso « adat- 
tometro a cinque punti ». L'ho preferito a quello di Nagel per la sua sem- 
plicità di manovra e per la maggior sicurezza in riguardo alla risposta che 
deve dare l’esaminato. Con l’impiego del Nagel, infatti, può succedere che 
il soggetto non riesca a far distinzione fia il momento in cui comincia a 
percepire la luce sul disco e quello nel quale effettivamente ha la sensazione 
della forma del disco, tempo in cui va eseguita la lettura; potendo così deri- 
vare differenze sensibili nelle varie determinazioni, 

Negli esami ho cercato di attenermi, per quanto è stato possibile, a con- 
dizioni di ambiente e di luce uguali in ogni caso, in maniera da ottenere se 
non il « minimum percettibile » assoluto, almeno valori molto approssimativi. 

Ho tenuto prima i soggetti per 20 minuti davanti ad uno schermo bianco 
illuminato con luce ditfusa da un riflettore, irradiante una intensità lumi- 
nosa di circa 3000 Lux c questo per portare ad un uguale adattamento ini- 
ziale alla luce. Dopo di che, posto l’individuo ad una distanza di 30 cent. 
dall’apparecchio di Birch - Hirschfeld, in ambiente completamente buio, he 
eseguita la prima lettura e di 5 minuti in 5 minuti l'ho ripetuta, fino ad arri- 
vare ad un massimo di 45. 

In tale maniera oltre alla « soglia iniziale » dopo adattamento alla luce 
e « finale » dopo adattamento al buio, ho potuto tracciare la curva stessa. In 
successiva seduta, il soggetto indossava la maschera antigas 20 minuti prima 
di essere posto dinanzi allo schermo bianco per l'adattamento alla luce e tale 
respirazione contro resistenza, era protratta per tutta la durata dell'esperi- 
mento sopra descritto. 

Ho potuto constatare che gli occhiali della maschera non influisco- 
no affatto sulla percezione dei punti luminosi dell’adattometro. Nello sche- 
ma seguente riporto la curva media di dieci esami praticati in condizioni 
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normali. Tale curva è praticamente sovrapponibile a quella media rilevata 
nella esperienza con maschera sugli stessi soggetti. 

Ho calcolata la rapidità di percezione visiva mediante un ottotipo lumi- 
noso ad intensità regolabile ed accensione a distanza, costruito nella R. Cli- 
nica Oculistica di Firenze. 


| (RE 
Uri 


è pr i Pet, PERA 
A MR i Lia CRI 


t 
str WI 1) ORE 


fono 


i 


bs i $' n n° de 0° as’ 30 ' 
ta PO Picci ai PA a a RESTO be ERI VERE. 


La pressione dell’interruttore a pulsante per la illuminazione di tale otto- 
tipo, determina la contemporanea messa in moto del cronometro di Hippe, 
col quale è possibile stabilire misure di tempo in millesimi di secondo (7). 
Allorchè l'esaminato riconosce le lettere corrispondenti alla sua acutezza 
visiva, col minimo di intensità luminosa (acutezza visiva luminosa), mediante 
ia pressione di un tasto egli è in grado di arrestare la corsa del cronometro; 
col quale espediente viene eliminato, come causa di errore, il tempo intercor- 
rente tra la percezione cosciente e l'eventuale manifestazione verbale. 

Stabilita con tale metodo, per ogni soggetto, la rapidità normale di per- 
cezione visiva, gli si faceva applicare la maschera antigas c dopo 40 minuti 
sì procedeva ad un nuovo esame. La prova è stata più volte ripetuta per cia- 
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scuna esperienza ed i tempi riportati nella tabella seguente corrispondono alla 
media dei valori ottenuti per ciascun soggetto. 


# 


| Tempo percez. visiva | 


| in decimi di secondo 


Esperienza Nome de = Gi | 
dune | dia) 
| 
| S. N. 25,24 | 2451 
Il GC: A 21,52 22,45 
III O. B. 23,45 23,20 
| IV BW. 2,0 | 19- | 
Vv | A 20,41 19,90 | 
| VI Si Ai 22,03 22,65 
| VII M. M. 18,09 17,85 
| vu |! ka 22,15 PS 
IX LG, 24,04 24,07 
| X M. A. : 19,60 19,03 


| | 


In sei soggetti ho anche determinato la rapidità di percezione cromatica 
(rosso, verde, blù) con l'apparecchio sopradescritto, sostituendo nell’ottotipo 
luminoso, alle lettere, schermi colorati trasparenti attraverso diaframmi di 
vario diametro ed ho cronometrato il tempo occorrente al riconoscimento 
del colore, sia in condizioni normali che dopo 4o minuti di respirazione 
con maschera. 

Anche in questa ricerca le prove sono state più volte ripetute per ogni 
esaminato ed i tempi trascritti nella seguente tabella ed espressi in decimi di 
secondo, corrispondono alle medie di quelli trovati. 


=. 


‘26 Rosso Verde Biu 
| Esperienza Nome | dopo dopo | dopo | 
A MIPOSO. | maschera 1 /* "PO | maschera A UFIPOSO | maschera || 

| 

I C. A. 10,02 | 10— 11,04 11,06 12,28 12,30. | 
e O. B. 9,74 | 9,77 | 1916 | 10,50 | 10,19 | 10,15 | 
| Ill B. V. 9,50 9,57 9,62 9,75 | 10,06 | 10— | 
ROSA S. A. 11,13 | 09 | 12— | t102 | 1,80 | 11,80 
| Vv M. M. 10,02 | 10,03 10,24 10,20 | 10,27 10,25 
| 


| | 
| MISE MIA: | 10,98 10,96 Hei i 10,93 11,01 
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Nello studio delle modificazioni pupillari ho considerato: il diametro, 
la sensibilità motrice e la sensibilità ottica differenziale. Per il primo, rispet- 
tando i necessari accorgimenti onde evitare il riflesso di accomodazione, mi 
sono servito di un pupillometro a tipo angolare, inciso su lastra trasparente. 
{.a sorgente luminosa costante era posta a due metri dal soggetto. 

Ho eseguita la determinazione in condizioni di riposo e dopo 40 minuti 
di respirazione contro resistenza. Ecco i dati rilevati espressi in mm. 


| | Diametro pupiliare 


| 


7 I 


| Esperienza Nome sona | cd si 
I SN 4 mm. | 5,5 mm. + 1,50 
a Ch ans la si 

| ou o is (a Li 
Von “ uso Lasi rà È SLM | 
| e” FA | Ss IG « I | 
LR LL So asa » av Ea 
DVI Me la sla | 
| vi ' e le è elba 
| IX LE; 5 » 6,5 » + 1,50 
co MA |5s » |6 >» i | 


La sensibilità motrice e la sensibilità ottica differenziale, questa ult.ma 
a complemento dell'esame sul comportamento del senso luminoso, sono state 
rilevate mediante il pupilloscopio addizionale di Sander applicato al dispo- 
sitivo illuminante dell'arco di Lucanus, 

La parte principale dell'apparechio è costituita da un vetro grigio la 
cui metà superiore ha, su tutta la sua lunghezza, una trasparenza costante 
2,3»), mentre la metà inferiore consta di un cunco di vetro grigio avente una 
trasparenza che va dal 2,3% al 55. Questo vetro, montato su di un cursore, 
può facilmente spostarsi sia nel senso orizzontale che in quello verticale, 
variando la quantità di luce che, dal dispositivo di illuminazione, cade su 
l'occhio. Un microscopio corncale annesso facilita l'osservazione dei movi- 
menti irido-pupillari. 

In tal modo si stabiliscono le più piccole differenze di intensità 'umi- 
rosa, che abbiano ancora il potere di provocare un restringimento della pu- 
illa e non vi è bisogno di affidarsi alla semplice impressione soggettiva del- 
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l'osservatore, per distinguere se una data reazione della pupilla è normale 
vppure ridotta. 

Similmente si determina col pupilloscopio la sensibilità ottica differen- 
ziale, accertando cioè le più piccole differenze di intensità luminosa che sono 
ancora apprezzate dal soggetto. 

Nei miei esaminati, ho eseguito entrambe le misurazioni, prima e dopo 
applicazioni di maschera antigas (40). 

Riporto la tabella dei valori ottenuti; in essa i mumeri riferentisi alle 
sensibilità differenziali, sono quelli leggibili sulla scala millimetrica conven- 
zionale applicata all’apparecchio. 


| | | Sens, motrice diff. 


Sens. ottica diff. | 


SE n | 
Esperienza Nome dopo | 


| | Ò È E Fi 

I S. N 19 17 16 16 | 

II Cc 18 18 15 15 i 

Ii O. B 18 16 15 15 | 

IV B. \ 20 19 17 17 | 
4 FA | 20 18 15 15 
VI S. 20 18 16 16 
VII M. M 18 18 15 15 
VIII RG: 1 19 18 16 16 
IX Lio |] 19 16 16 
X M. À. 19 18 15 15 


Dall'esame dei risultati delle varie ricerche praticate si nota: 

I - che nei soggetti a riposo la « soglia iniziale depo adattamento alla 
luce », quella « finale », nonchè i gradi intermedi di sensibilità luminosa 
determinati di 5 in 5 minuti, permettono di tracciare una curva di adatta- 
mento la quale, come ho innanzi detto, è praticamente sovrapponibile a quella 
media rilevata negli stessi individui durante e dopo respirazione con maschera; 

II - non si apprezzano differenze nei tempi di percezione visiva rile- 
vata sulla base dell’acutezza visiva luminosa (massima acutezza visiva con 
minimo di intensità luminosa) con o senza l’uso di maschera; 

IIl - non si rilevano variazioni nella percezione cromatica (tempo. 
grandezza delle mire, intensità luminosa), avanti e dopo l'esperimento con 
resistenza respiratoria; 

IV - similmente invariata è la sensibilità ottica differenziale: 
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V - per quanto si riferisce al diametro pupillare, è quasi costante (ta 
eccezione l’esperienza Il), un aumento del diametro stesso di circa un mm. 
dopo respirazione con maschera. A tale aumento fa riscontro una riduzione 
apprezzabile della sensibilità motrice differenziale. 

Come interpretare le predette modificazioni ? 

Fin dal 1888 Langlois e Richet, continuando gli studi iniziati da Marey 
sugli effetti delle resistenze respiratorie, avevano notato che nel cane, in con- 
seguenza di esse, diminuisce notevolmente la ventilazione polmonare. Anche 
Moore e Binger (1927), in ricerche eseguite sul cane, sono giunti ad analoghi 
costanti risultati. Simonelli (1928) ha studiato nell'uomo le modificazioni 
della ventilazione polmonare dovute alla interposizione di resistenze respi- 
ratorie simili, per le principali caratteristiche fisiche, a quelle presentate dagli 
apparecchi di protezione antigas. Egli ha riscontrato che la resistenza sopra- 
detta provoca una diminuizione della ventilazione polmonare, proporzionale 
aila resistenza stessa ed a seconda del modo momentaneo di reagire dei sog- 
getti, in dipendenza di una diminuizione dell’aria respiratoria, non compen- 
sata da un eventuale aumento della frequenza. Questa diminuizione di venti- 
lazione porterebbe ad un accumulo di CO? nel sangue, ipotesi in accordo 
con le osservazioni di Haldane (1919), che ha trovata aumentata la pressione 
di CO; nell'aria alveolare durante la respirazione con resistenza. 

Tuttavia l’aumentata tensione di CO: nel sangue, non sarebbe suffi- 
ciente a riportare la ventilazione al valore normale. 

La comprensibile riduzione di ossigeno nel sangue circolante provoca 
una stimolazione simpatica, che mi sembra sufficiente ad interpretare i. dati 
positivi delle mie esperienze: aumento del diametro pupillare e riduzione 
della sensibilità motrice differenziale per eccitazione del muscolo dilatatore 
della pupilla. 

La funzionalità retinica, nei dati e per i tempi esperimentati, rimane, 
invece, insensibile alle modificazioni che, come ho riferito, apportano nel- 
l'organismo le resistenze respiratorie. 


Auroriassunto. — L'A. espone i risultati di ricerche sul comportamento del senso 
lumineso, del senso cromatico e della pupilla in soggetti che respirano contro resistenze 
(maschera antigas). Ha riscontrato che la funzionalità retinica, per quanto si riferisce 
alla curva di adattamento a' buio, i tempi di percezione visiva e cromatica ed alla sen 
sibilità ottica differenziale, resta invariata dopo 40° di esperimento. Il diametro pupil- 
lare, invece, si modifica dopo respirazione con maschera, nel senso di un aumento dei 
iliametro stesso, cui fa riscontro una riduzione della sensibilità motrice differenziale, 


ZusamMentassuno, — Der Verfusser schildert die Ergebnisse seiner Untersuchungen 
uber das Verhalten des Licht und Farbensinnes sowie der Pupille bei Individuen dic 
gezwungen sind durch Hin:lernisse hindurchzuatmen (Gasmaske). Er hat feststellen 
konnen, dass die Funktion der Netzhaut in Bezug auf die Anpassungsfihigkeit an 
die Dunkelheit, die Zeitdauer fin die Wahrnehmung der Formen und der Farben und 
die optische Differentialempfindi*chkeit, sich nach 40 Minuten Dauer des Experiments 
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nicht mehr veràndern. Dagegen verindert sich nach Atmung durch die Maske, der 
Durchmesser der Pupille in dem Sinne, dass deren Durchmesser zunimmt, wogegen 
eine Verringerung der motorischen Differentialempfindlichkeit eintritt, 
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(Continuazione e fine). 


RICERCHE SUGLI ANIMALI. 


Lo studio sperimentale dell’EEG negli animali è stato tentato su vasta 
scala, specie dal Kornmiiller, Prawdicz-Neminsky, Gérard, Bremer e nume: 
rosi altri, ed esso è stato di grande aiuto per la spiegazione e la condotta degli 
analoghi studi sull'uomo, Sono interessanti a seguirsi le variazioni fisiolo- 
giche e provocate dell'EEG negli animali, perchè contribuiscono molto all’in- 
dagine del fenomeno ed ai tentativi d’interpretazione, che sono stati fatti 
dai vari AA. 

Si è già detto, ai principio, delle ricerche di Caton che fin dal 1875, mise 
in evidenza con l’aiuto del galvanometro l’esistenza di variazioni di poten- 
ziale nella sostanza grigia del cervello di scimmie e di conigli, ricerche 
confermate e ripetute dalle successive di Fleischl von Marxow, che svelò 
anche una specie di corrente d'azione suscitata nella sostanza cerebrale dalla 
stimolazione di un organo di senso, Ancora, Beck constatò che la stimola- 
zione ottica rendeva l’area visiva elettro - negativa rispetto al rimanente della 
corteccra; Gotch, Horsley, Danilewsky, associando all’eccitazione elettrica 
Il metodo galvanometrico, nci cani e nei conigli confermarono la dottrina 
delle lotalizinzioni anatomiche allora conosciute; ma, dopo che Kaufmann 
dimostrò la possibilità di derivare le oscillazioni del potenziale anche dal 
cranio integro dei mammiferi, fu il Prawdicz - Neminsky a descrivere ne! 

cane delle vere onde cerebrali spontence, indipendenti da ogni eccitazione 
sensoriale e che raccolse in tracciato detto da lui elettro - cerebrogramma e di 
cui distinse sei tipi principali, a seconda della frequenza e regolarità delle 
onde. Successivamente, Kornmiiller, esperimentando nei conigli e nelle scim- 
mie, col metodo di registrazione monopolare, cercò con successo di trovare 
una corrispondenza fra la cito - architettonica cerebrale ed il tipo di reazione 
bio-elettrica, distinse due specie di correnti: le correnti di azione (Aktiun- 
strome), originate da stimoli sensitivi o sensoriali, e le correnti specifiche dei 
singoli campi architettonici (Feldeigenstrome), diverse fondamentalmente 
per ogni singola area corticale; infine, recentemente il Bremer, con una tecni- 
ca sperimentale ingegnosa, ha potuto studiare l’attività elettrica della corteccia 
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isolata e del cervello isolato, giungendo a risultati interessanti sotto parecchi 
aspetti, specie in riguardo al meccanismo del sonno. 

Senza nessun dubbio, il primo ritmo cerebrale spontaneo ben descritto 
nell'animale è quello trovato da Prawdicz - Neminsky nel cane, nel quale le 
oscillazioni della frequenza di 10-15 per secondo, a cui se ne sovrappongono 
delle altre più piccole, della frequenza di 20-22 per secondo, corrispondono 
al ritmo di Berger nell'uomo. Anche nella scimmia, Adrian ha dimostrato 
un ritmo di onde 2, nella regione occipitale, della frequenza di 10 per secon- 
do, ugualmente analogo al ritmo 2 dell’uomo. Nel coniglio, invece, i risultati 
non sono concordanti: Kornmiiller ha trovato un ritmo di 2-4 Hz nella cor- 
teccia occipitale; Marinesco, Sager e Kreindler un ritmo variabile a seconda 
dell’area di derivazione, insieme ad un ritmo proprio di tutta la corteccia 
intorno ad una frequenza di 2-6 Hz; Ectors ha riscontrato mutamenti di 
potenziale estremamente variabili da un istante all’altro. Nel gatto, Gérard, 
Marshall e Saul riscontrarono un ritmo spontaneo di 2-4 onde per secondo 
dalla corteccia occipitale; Rheinberger e Jasper nello stesso animale un ritmo 
di 10 per secondo, simile a quello umano, ma nell’area senso-motrice. Anche 
nella cavia fu ottenuto da Jasper ed altri un ritmo di onde della frequenza di 
8 al secondo, anch'esso simile a quello dell’uomo. Si può quindi concludere 
che anche nell’animale esiste un'attività ritmica spontanea della corteccia. 

L'’eccitazioni sensitive e sensoriali modificano i tracciati nei modi che 
verranno qui appresso indicati: nel coniglio, lo studio delle variazioni di 
potenziale della zona occipitale, provocate da stimolazioni luminose, mise 
in evidenza al Bartley un rapporto inverso non solo fra il tempo di latenza 
della risposta corticale ed intensità, durata ed estensione dello stimolo, ma 
anche fra la localizzazione delle variazioni provocate nella zona visiva e 
l’area retinica stimolata, Inoltre, uno stimolo luminoso intermittente, con una 
frequenza di 22-33 per secondo, provoca una variazione di potenziale che ha 
lo stesso ritmo. Ancora nel gatto, il Fischer ha trovato analogamente come 
la corteccia della zona visiva risponda alle diverse modalità di illuminazione 
della retina, mettendo in evidenza, come il Bartley, le variazioni periodiche 
dell’eccitabilità centrale che dimostra, durante lo stimolo persistente, una 
serie di attività successive intervallate da periodi di riposo. 

Le osservazioni di Ectors sul coniglio non narcotizzato ci indicano inve- 
ce che le onde elettriche della zona occipitale, sotto lo stimolo luminoso di- 
minuiscono di ampiezza e spariscono, per un tempo tanto più lungo quanto 
maggiore è stata l'intensità dello stimolo, mentre invece non risentono più 
di una illuminazione anche intensa, quando il passaggio dall’oscurità alla 
luce avviene molto ripetutamente, Infine, dalle ricerche di Bremer si rileva 
che l’illuminazione di un occhio provoca anche una reazione nell’area striata 
controlaterale. Le registrazioni di questi tracciati si ottengono sia col metodo 
unipolare, ponendo l’elettrodo indifferente sulla cornea od il nervo ottico e 
quello attivo sull’area striata, sia col metodo bipolare derivando dai due elet- 
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trodi posti sull’area striata, segno che questa non viene eccitata contemporanea- 
mente in tutti i punti da uno stesso stimolo luminoso. Anche nei centri ottici 
sottocorticali si hanno variazioni del potenziale elettrico per stimoli visivi, ma 
esse sono meno complesse di quelle che si derivano dalle aree corticali. 

L'’eccitazioni acustiche provocano nell’area temporale gli stessi fenome- 
ni bio-elettrici che gli stimoli visivi nella zona striata. Uno stimolo uditivo 
produce, 85 dopo la sua applicazione, nel tracciato derivato dall'area acu- 
stica, un'onda acuta di 10 s di durata; durante una stimolazione continua 
si produce invece, nella stessa area, una diminuzione di ampiezza e di fre- 
quenza della sua propria attività spontanea, anche nel coniglio non narcotiz- 
zato (Ectors); una successione di rumori con la frequenza di 100 per se- 
condo, determina invece una successione di onde acute della stessa frequenza 
(Davis). Sembra poi che nei centri acustici del gatto vi sia una specificità di 
reazione per stimoli diversi a seconda del punto da dove si derivano le oscilla- 
zioni di potenziale e che vi sia un rapporto tra stimoli luminosi ed acustici, 
perchè ponendo gli elettrodi fra i corpi genicolati, uno stimolo luminoso fa 
aumentare l’intensità della variazione di potenziale derivata dall’area uditiva, 
durante una contemporanea eccitazione acustica (Gérard, Marshall, Saul). 

Le stimolazioni cutanee tattili, termiche e dolorifiche producono nella 
scimmia anestetizzata delle correnti d'azione nella regione post-centrale, 
dove si possono così localizzare delle piccole aree corrispondenti ad altre 
omologhe sulla superficie cutanea (Marshall), mentre nel coniglio non nar- 
cotizzato determinano una diminuzione di ampiezza o scomparsa delle onde 
nel tracciato derivato dalla regione corticale corrispondente a quella soma- 
tica eccitata, reazione questa che si diffonde anche nella regione corticale 
limitrofa, quando gli stimoli applicati sono di notevole intensità (Ectors). 

Conseguentemente a stimoli sensitivi, anche Gozzano ha descritto nel 
coniglio una diminuzione delle onde elettriche, che vengono sostituite da 
onde piccolissime e di bassa frequenza, senza però rapporto tra il punto di 
applicazione dello stimolo ed area corticale esplorata; mentre invece Gérard 
ha derivato dai centri sensitivi del gatto dei tracciati di onde lente o rapide 
a seconda della natura dello stimolo e delle zone periferiche su cui questo 
agisce, il che può dipendere pure dalla regione centrale dalla quale si de- 
riva la registrazione (Spiegel). Interessante è l’osservazione di quest’ultimo 
A., che il taglio della corona radiata, separando la corteccia dal talamo, 
non abolisce l’attività bio-elettrica spontanea di quella, da cui essa attività 
dipende quindi in modo autoctono; sulla qual cosa si dirà in appresso, nella 
parte dedicata all’interpretazione teorica dell’EEG. 

Gli stimoli labirintici, determinati da una eccitazione rotatoria, pro- 
vocano nel gatto un aumento di potenziale delle onde derivate dalla circon- 
voluzione posteriore soprasilviana e dai lobi frontali e parietali. 

Anche le stimolazioni propriocettive determinano variazioni di poten- 
ziale, dopo pochi s di latenza, indifferentemente derivando dalle aree corti- 
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cali motrici, sensitive e sensoriali, come Bartley ha trovato nel cane, mentre 
per Gozzano esse possono determinare delle risposte corticali ben localizzate. 

Con stimolazioni olfattive si derivano dalla corteccia del coniglio delle 
variazioni di potenziale ampie, in rapporto di grandezza con il logaritmo 
delle intensità dello stimolo (Hasama), che spariscono dopo la cocainizza- 
zione delle terminazioni olfattoric. Il predetto A. ha trovato analoghi risul- 
tati al riguardo dell’attività bio-elettrica della zona di proiezione corticale 
del gusto. Diversamente Ectors, nel coniglio non narcotizzato, derivando 
dall'area corticale bucco-linguale, ha constatato la scomparsa delle onde pro- 
vocate dall’introduzione nella bocca dell'animale di una soluzione di solfato 
di chinino, scomparsa che non si notava quando invece egli procedeva alla 
sola stimolazione meccanica della mucosa boccale, confermando con questa 
ricerca la presenza di un centro corticale del gusto e di un altro della sen- 
sibilità bucco-linguale che, nei mammiferi inferiori, è tutt'uno con la zona 
masticatoria (Bremer). In questa stessa regione, anche le eccitazioni olfat- 
tive gradevoli o sgradevoli determinano delle simili variazioni di potenziale 
(Ectors), in modo che l’EEG riprova qui la sinergia abituale delle funziom 
olfattorie e gustative. E' però da notare che l’attenuazione e la scomparsa 
delle oscillazioni sono provocate non tanto dalla concentrazione delle so- 
stanze odorifiche, quanto dall’attenzione che vi presta l’animale, per cui il 
tracciato si modifica solo quando il coniglio fiuta intenzionalmente e non 
per tutto il tempo della presenza dello stimolo (Ectors). 

Un'altra serie d’indagini è stata portata sulle modificazioni dell’EEG 
negli animali, causate da varie contingenze sperimentali. La stimolazione 
elettrica, mediante corrente indotta, di un’area di cervello di scimmia vi 
produce una diminuzione di potenziale e, contemporaneamente, un au- 
mento della frequenza delle onde (Dusser de Barenne e Mc Culloch); nel 
coniglio, nel gatto, e nella stessa scimmia, sotto narcosi, sono state derivate da 
Adrian onde di 10 7 e 100-200 wV. nella stessa regione eccitata elettricamente, 
la quale però, dopo un certo periodo che dura lo stimolo (da pochi secondi 
a 1-3 minuti), non dà più nessuna risposta, perchè gli strati più profondi, 
forse quelli delle cellule piramidali, diventano del tutto ineccitabili (fattore 
di estinzione). E’ da notare anche che la stimolazione faradica del cervelletto, 
specie degli emisferi, sperimentando in un gatto con encefalo isolato alla 
Bremer, provoca un aumento di ampiezza e di frequenza delle onde deri- 
vate dall'area motrice (A. Earl Walker), aumento che però non si verifica 
dopo cocainizzazione della corteccia cerebellare o dopo l'abolizione dell’atti- 
vità corticale per asfissia, mentre invece la sezione del peduncolo cerebellare 
superiore abolisce la risposta della zona motrice controlaterale e diminuisce 
alquanto quella della zona motrice omolaterale; ricerche tutte queste, che 
confermano, anche col metodo elettro-encefalografico, l’esistenza di un’in- 
fiuenza stimolatrice o coordinatrice del cervelletto sulla corteccia cerebrale. 
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Il raffreddamento della corteccia provoca nel coniglio prima un au- 
inento di frequenza delle onde, poi una diminuzione rapida e marcata fino 
alla loro scomparsa totale (Kornmiiller); nel gatto, un raffreddamento lieve 
provoca un breve e modico indebolimento, che diventa più marcato e dura- 
turo con un maggior grado di freddo. 

L’ischemia da legatura di un vaso cerebrale nel gatto produce, nella 
corrispondente zona corticale d'irrigazione, una scomparsa delle onde (Simp- 
son e Derbyshire); se invece l’ischemia è incompleta, si ha solo un indeboli- 
mento del potenziale (Bremer). Se l’ischemia cerebrale è completa, l’attività 
elettrica sparisce dopo un tempo diverso (tempo di sopravvivenza) per le 
varie aree, ma che è minore per quelle più differenziate; il ritorno dell'attività 
normale (tempo di ricupero) è dipendente dalla durata dell’ischemia e, nelle 
singole zone, proporzionale ai loro tempo di sopravvivenza (Sugar e Gérard). 
Le variazioni di potenziale descritte si verificano poi anche nell'emisfero op- 
posto a quello sul quale il raffreddamento o l’ischemia si siano provocati. 
Infine, anche l’ischemia, provocata nel gatto da caduta della pressione san- 
guigna o da una eccitazione periferica del vago (Bremer), determina una 
scomparsa delle onde. 

Una variazione del Ph nel senso alcalino, determinata nella scimmia 
con l’iperventilazione polmonare, che diminuisce la quantità di CO: nel 
sangue, o con iniezione endovenosa di pochi cc. di bicarbonato di sodio, 
provoca un leggero aumento dell’attività elettrica o addirittura una vera 
convulsione elettrica dovuta ad onde ritmiche di grande frequenza (90-100 
Hz), attribuite all'attività sincrona e molto estesa di un maggior numero 
di neuroni, che invece normalmente « pulserebbero » solo per un’area di 
3-4 cmq. (Adrian). Un abbassamento, invece, del Ph, determinato da ipo- 
ventilazione polmonare che aumenta il CO: del sangue, o con iniezione di 
qualche cc. di HCI diluito, provoca una diminuzione di ampiezza delle 
oscillazioni, le quali scompaiono se l’acidosi è molto marcata (Dusser de Ba- 
renne, Mc Culloch, Nims). 

L'applicazione locale di KCI isotonico riduce l’attività elettrica della 
corteccia cerebrale di gatto, ed ugualmente, ma se usato in dosi minimali, 
fa il cloruro di Ca (Gérard), il che, per la più scarsa efficacia d’azione di 
quest’ultimo, conferma l’antagonismo fisiologico fra Ke Ca. 

L’acetilcolina, introdotta per via endovenosa in un gatto preparato alla 
Bremer, dimostra un'azione deprimente o-eccitante sul potenziale elettrico, 
a seconda della dose usata (Bonnet e Bremer); la nicotina rallenta il ritmo 
e lo regolarizza (Liber e Gérard); la canfora, a dosi piccole e continue, lo 
aumenta (Fischer e Lowenbach); la mescalina, posta direttamente sull'area 
occipitale di un coniglio, vi determina un aumento di durata e di ampiezza 
delle onde, che viene interpretato come una vera epilessia sensoriale (Korn- 
miller); l’insulina, anch'essa nel coniglio, quando l’ipoglicemia da essa de- 
terminata raggiunge il 0,60-0,70 °/», provoca un ritmo irregolare di onde 
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molto ampie, di 500-1.000 #V. e di bassa frequenza (2-3 Hz); con l’ipogli- 
cemia al 35 °/vo, l’attività elettrica è assai ridotta e scompare del tutto quando 
s'inizia la fase delle convulsioni, per ritornare subito alla norma se si pra- 
tica, senza però aver persistito gran tempo nello stato ipoglicemico, un'inie- 
zione endovenosa di glucosio. 

Le ricerche sperimentali nell’animale sono state anche estese allo studio 
dell’epilessia e del sonno. Numerosi sono gli AA. che si sono occupati del- 
l'effetto di sostanze convulsivanti sulla corteccia. Dosi tossiche di stricnina 
o di altre sostanze convulsivanti determinano nel gatto e nel coniglio per- 
turbazioni elettriche che accompagnano le convulsioni (Fischer e Lowen- 
bach); l'applicazione locale delle stesse sostanze provoca, nella corteccia della 
zona visiva del coniglio, un notevole aumento di potenziale (Bartley); la 
medesima applicazione, fatta da Kornmiiller nel coniglio, dimostra che gran- 
di oscillazioni di potenziale si derivano da quell’area corticale che viene ec- 
citata e, talvolta, nient'affatto dai campi cito-architettonici circostanti, di cui, 
siano essi o non siano collegati colla prima da rapporti anatomici o di si- 
nergia funzionale, vengono sospese finanche le correnti specifiche, quasi 
che l’eccitazione di un centro eserciti sui centri vicini un certo potere inibitorio, 
col quale, lo stesso A. vuole spiegare l'abolizione della coscienza nell'attacco 
cpilettico dell'uomo. Non sempre però si verifica questo effetto inibitorio, 
anzi talvolta le oscillazioni elettriche della zona eccitata dalla droga possono, 
attraverso catene neuroniche che appartengono — o non alle normali vie 
di associazione, diffondersi alle zone corticali vicine, provocandovi l’insor- 
genza di oscillazioni secondarie, diverse da zona a zona, vere correnti « d’in- 
duzione » che sono meno ampie della principale, si accompagnano alle cor- 
renti specifiche « stazionarie » dei vari campi, non risentono delle variazioni 
consecutive a ripetute eccitazioni; caratteri, tutti questi, che servono a di- 
stinguere se l’attività elettrica di un campo è primitiva o indotta. Lo stesso 
Kornmiiller ha trovato nel coniglio una differente soglia di eccitabilità per le 
singole aree corticali, a seconda della sostanza usata: per es. la stricnina agi- 
sce più sulla regione pre-centrale che sull'area striata, al contrario della me- 
scalina che, applicata sulla prima, rimane inefficace. Egli ne deduce quindi 
che ogni campo architettonico corticale ha un’affinità diversa per particolari 
sostanze eccitanti e reagisce ad esse in modo specifico, talchè dal tracciato 
dell’EEG si può precisare qual'è la zona cerebrale lesa dalla sostanza. Inol- 
tre, egli vide che uno stimolo di un qualsiasi apparato sensoriale determina 
nella zona corticale corrispondente, in precedenza sensibilizzata con una so- 
stanza eccitante specifica, l'insorgenza di effetti bio-elettrici del tipo delle 
correnti convulsivanti; la quale cosa avrebbe una certa analogia col meccani- 
smo dell’epilessia riflessa. Le ricerche di Gozzano hanno infine dimostrato 
una differenza di sensibilizzazione delle singole aree corticali alla stricni- 
na, e lo studio particolareggiato dell’azione di questo farmaco rileva che 
esso, subito dopo la sua applicazione, determina una diminuzione di am- 
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piezza e la scomparsa delle onde, poi una ricomparsa di scosse forti e fre- 
quentissime, di forma e di intensità varie, cui succede altra scomparsa di 
qualsiasi manifestazione elettrica. Si può così stabilire un’analogia fra un fe- 
nomeno fisico ed uno fisio-patologico: in un circuito alimentato da correnti 
elettriche ad alta tensione (nella esperienza biologica la tensione nervosa au- 
mentata dalla stricnina), una resistenza variabile che aumenta (i conduttori 
nervosi efferenti), determina un temporaneo arresto della corrente (scomparsa 
del ritmo), che si scatena poi d’un colpo al crescere della tensione (convul- 
sioni elettriche) e poi cessa del tutto (scomparsa definitiva del ritmo). 

Ci sia solo permesso qui ricordare, senza particolare indugio le analogie 
colle manifestazioni cliniche del classico accesso motorio. 

Per quanto poi riguarda il sonno, si è rilevato che in un coniglio addor- 
mentato (Ectors), l’oscillogramma derivato dalla nuda corteccia cerebrale 
mostra un ritmo di onde di scarsa frequenza, prima ampie nel periodo di ad- 
dormentamento (1° fase di Klauc), poi sempre più basse quanto più il sonno 
è completo (2° fase di Klaue); e nel gatto col cervello isolato alla Bremer 
si nota, quando il sonno è profondo, un ritmo di onde sinusoidali, più o 
meno regolari, di grande ampiezza e di bassa frequenza, che sono separate 
da periodi più o meno lunghi d’inattività relativa o completa e si accelerano 
in corrispondenza del risveglio (Bremer). Questo stesso A. ha visto che nella 
corteccia isolata di gatto anestetizzato con narcotici ad azione corticale (etere, 
cloroformio) si ha un chiaro indebolimento di ampiezza delle oscillazioni, 
che si succedono irregolarmente con la frequenza di 25-30 Hz, e spariscono 
nella narcosi profonda per l’effetto depressivo del narcotico; mentre invece, 
durante il sonno provocato da anestetici ad azione sottocorticale (barbiturici), 
si hanno delle oscillazioni brevi, molto più ampie, di frequenza più lenta 
(10-15 Hz), che presentano un lento e regolare ritmo (2-3 periodi al secondo) 
di alternanti crescenze e decrescenze, corrispondenti a momenti di attività 
massima, separati da momenti di relativo riposo, dimostrando così che, du- 
rante il sonno da barbiturici, la corteccia è funzionalmente sdifferenziata e 
presenta un'attività spontanea intensa, consistente nella persistenza delle onde 
2, le quali invece spariscono durante il sonno eterico o cloroformico (Pick, 
Bremer). Il Bremer conclude che il determinismo del sonno naturale dei 
mammiferi è da paragonarsi a quello provocato dai barbiturici piuttosto che 
dagli anestetici corticali: il primo comporta infatti una disinibizione più o 
meno completa del telencefalo per interruzione delle vie talamo-corticali, 
vettrici di stimoli inibitori per la corteccia (Pick), come quella che si ha pra- 
ticando l'isolamento sperimentale del cervello, disinibizione che permette la 
attività elettrica spontanea ed intensa, descritta nel sonno da barbiturici, la 
quale attività in certo senso è affine a quella del sonno naturale. 

Accenneremo, per finire questo così interessante e vasto capitolo, ad 
altre importanti ricerche sperimentali sull’EEG degli animali. 
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Anzitutto, se si isola un cervello, secondo la tecnica di Bremer, sezio- 
nando, dopo ampia trapanazione posteriore, il nevrasse a livello del solco 
ponto-mesencefalico oppure al di sotto del bulbo, e mantenendo l’animale 
in vita con la respirazione artificiale, si nota che la corteccia è sede di un’at- 
tività ritmica elettrica molto regolare, con successione di onde di bassa fre- 
quenza (10 Hz). Abbiamo già anche accennato che neanche il taglio della 
corona radiata sopprime questo ritmo autoctono della corteccia; aggiungiamo 
qui che la distruzione parziale della corteccia riduce le correnti, la totale le 
sopprime; che la distruzione parziale di 5-7 mm. di corteccia della regione 
pre-centrale o post-centrale di un lato produce modificazioni elettriche deri- 
vando dallo stesso lato o dal lato opposto, dimostrando così le connessioni 
funzionali tra le zone suddette (Giorgelli); che le aree simmetriche dei due 
emisferi, ancora dopo interruzione del corpo calloso, dimostrano nel topo 
un'attività elettrica sincrona (Travis e Dorsey). 


INTERPRETAZIONE DEI RISULTATI. 


Le onde 2 del ritmo di Berger furono da questi interpretate come onde 
di riposo, la cui produzione si arresta sotto l’influenza di una qualsiasi attività 
sensoriale o psichica. Esse vengono originate, per detto A., da tutta la super- 
ficie cerebrale, perchè possono derivarsi da qualsiasi punto della corteccia 
€ la loro ampiezza, registrata col metodo bi-polare ed a cranio scoperto, è 
inaggiore in rapporto diretto con la distanza degli elettrodi (più sostanza 
cerebrale si esamina, più grande è il potenziale elettrico che si deriva), per- 
chè. qualsiasi stimolo — e non solo visivo — le fa diminuire e sparire e per- 
chè esse sono anche presenti nei ciechi nati. 

Per Adrian e Mattews invece le onde « si originano solo dal lobo occi- 
pitale, di cui rappresentano l’attività sincrona delle cellule a riposo, perchè 
coi tracciati poli-elettro-encefalografici, quelle di tal lobo sono più ampie delle 
altre, inoltre esse spariscono per una sorta di disincronizzazione funzionale 
(vedi appresso) prodotta non tanto dagli stimoli visivi, quanto dalla percezio- 
ne delle forme, ed infine, con una illuminazione regolare di 10 stimoli al 
secondo, esse si uniformano a questo ritmo. Con più precisa localizzazione 
questo « focus » viene fissato a circa cm. 5 di lato dalla linea mediana e di 
altrettanto al di sopra dell’inion (Adrian e Yamagiwa). A favore di questa 
origine occipitale del ritmo di Berger starebbe l'osservazione clinica di un’am- 
malata idrocefalica, in cui i lobi occipitali erano quasi distrutti e nella quale 
mancava qualsiasi traccia di onde 2 (Giorgelli). 

Secondo Morton A. Rubin, la diversità di localizzazione dipenderebbe 
dalla differenza di registrazione, perchè col metodo uni-polare si avrebbe 
una localizzazione più esatta che con il metodo bi-polare, 

Malgrado però queste divergenze, è certo che vi sono nei tracciati delle 
differenze regionali che, esplorate col metodo poli-elettro-encefalografico, e 
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nel riposo e nei periodi di eccitazione funzionale, permettono di svelare di- 
versi modi di reagire in ciascun lobo, tanto che Jasper e Andrews distinguono 
le attività di cinque regioni: occipitale, pre-centrale, parietale, temporale, 
frontale; ed inoltre essi marcano le differenze di frequenza e di reattività 
del ritmo a, specie dei lobi occipitale e frontale. Nei riguardi, poi, dei lobi 
frontale e temporale, l'’EEG è caratterizzato da un vero disordine nella suc- 
cessione delle onde, che sono ampie, di varia durata, separate da pause più 
o meno lunghe, meno influenzabili dagli stimoli luminosi che da quelli psi- 
chici (Laugier e Liberson). 

Le onde #, più rapide e meno alte delle 2, sembrano del tutto distinte 
da queste, ed infatti sono di solito ad esse sovrapposte, o ne rimangono so- 
praffatte, o compaiono isolate nelle pause fra due loro gruppi, o le sostitui- 
scono addirittura durante un'intensa attività psico-sensoriale, o prendono per- 
manentemente il loro posto in alcuni individui che non presentano mai un 
ritmo di onde a. Poichè le onde #, come si è detto, si rendono più evidenti 
nelle fasi di funzionalità fisio-psichica, esse furono chiamate dal Berger « onde 
di attività » ed interpretate come dovute ad altre cellule diverse da quelle che 
producono il ritmo 2, e precisamente agli strati più superficiali della corteccia, 
perchè la distruzione di questi je fa sparire, mentre persiste un ritmo più 
profondo (2), di circa 10 Hz (Dusser de Barenne e Mc Culloch). 

Secondo altri, invece, le onde f avrebbero origine dalla regione pre-cen- 
trale (Jasper c Andrews) e si modificherebbero sensibilmente (reazione di 
arresto) dietro l'azione di stimoli tattili, mentre non risentirebbero che poco 
o affatto quella degli stimoli luminosi. 

Ma è da notare, da un punto di vista generale, che l’automatismo rit- 
mico spontaneo, visibile nel tracciato elettrico, non si deriva solo dal cervello 
dell’uomo e degli animali, ma è una proprietà comune dei tessuti nervosi. 
E’ stato riscontrato, infatti, nei gangli nervosi isolati d’insetti (Auger, Fes- 
sard, Adrian), nel sistema nervoso dei pesci (Adrian e Buytendijk), nel cer- 
vello isolato della rana (Gérard e Young), nella midolla spinale isolata dal 
resto del nevrasse (Graham Brown), nel sistema ganglionare cardiaco e nei 
singoli nervi periferici (Rijlant), nei centri respiratori dei mammiferi (Gesell), 
nel talamo ottico connesso — o non — con gli emisferi (Spiegel), in fram- 
menti di sostanza nervosa (Bartley e Bishop), nella corteccia cerebrale di emi- 
sferi isolati (Bremer), nei nervi periferici (Gérard, Adrian, Mattews) a riposo 
o sotto stimoli elettrici e chimici (Fessard). 

La base di questi fenomeni elettrici è un processo, ancora ignoto nella 
sua essenza, ma dal quale derivano, com'è detto al principio di questo lavoro, 
correnti a tensione alternata, sul tipo di quelle « da convenzione » che si pro- 
ducono nell’interno delle soluzioni ionizzate; ed è ancora per noi un segreto 
della natura il modo col quale queste correnti alternate a potenziale varia- 
bile si determinino per processi fisico-chimici (dato che questi vi siano alla 


761 


base), per i quali non si originano altro, nel campo fisico, che correnti con- 
tinue (Rohracher). 

Alquanto contradittorie sono poi le spiegazioni in merito all'essenza 
vera delle variazioni di potenziale derivate con 1 tracciati elettro-encefalogra- 
fici. Per il Berger le onde 2, vere onde di riposo, sarebbero espressione del 
metabolismo degli strati cellulari profondi della corteccia mentre le onde f 
sarebbero il segno dell’attività psichica, perchè aumentano di numero e di 
ampiezza durante il lavoro mentale, ed inoltre sarebbero prodotte dagli strati 
più superficiali della corteccia, perchè spariscono con la distruzione speri- 
mentale di questi. Ma lA. è ritornato più tardi su questa interpretazione 
ed ha spiegato invece le onde x come espressione bio-elettrica  dell’attività 
psico-fisica del cervello, mentre le onde è sono analoga espressione dei pro- 
cessi vegetativi del sistema nervoso, che si svolgono in esso indipendentemente 
da qualsiasi sua funzione vera e propria. Inoltre il Berger, per cui il ritmo 
è sempre dovuto all’attività di tutta quanta la corteccia, pensa che la reazione 
di arresto delle onde @, durante il lavoro mentale o gli stimoli sensitivo-sen- 
soriali, dipenda da una specie di inibizione generale, provocata da una eccita- 
zione, che per essere o troppo localizzata o meno intensa del prevalente pro- 
cesso inibitorio, non è svelata nel tracciato, Ma in realtà, in nessun punto del 
cervello, almeno dell’uomo, è riuscito fin ora a svelare un qualsiasi aumento 
di attività elettrica consecutivo a stimoli, come per es. invece è stato speri- 
mentalmente dimostrato da Kornmiiller negli animali, con la produzione 
di energiche correnti d'azione (Acktionstròme) dalla zona visiva, in seguito 
ad eccitazioni luminose, mentre il silenzio elettrico si osservava in zone di- 
stanti dall’area striata. 

A questa teoria Adrian e Mattews hanno opposto che il ritmo è dovuto 
all’attività sincrona dei neuroni di una zona localizzata del lobo occipitale, 
dell’estensione di un paio circa di cmq. di superficie, di cui rappresentano 
«una specie di pulsazione spontanea, che sorge da quelle cellule, quando 
esse sono lasciate a se stesse, e niente si oppone che funzionino all'unisono », 
pulsazione d’intensità così prevalente da mascherare l’attività delle altre zone 
e da rendersi visibile con gli apparecchi di registrazione. Il ritmo spontaneo 
della corteccia, analogo al ritmo proprio del centro respiratorio, è dovuto 
quindi solo all'attività sincrona e sinergica dei neuroni di un’area di circa un 
mmq., ma quello rilevabile all’esterno con l’oscillogramma proviene dall'area 
già precisata del lobo occipitale, quando si deriva da esso per esplorare il nor- 
male funzionamento cerebrale, nell’assenza di qualsiasi stimolo. Se però in- 
sorgono condizioni favorenti una sincronizzazione di un più esteso numero 
di neuroni, come avviene sotto l’azione di droghe convulsivanti o nell'attacco 
epilettico, allora le cellule nervose si comportano come un « sincizio miocar- 
dico » (Adrian) e le variazioni elettriche, che si registrano, rappresentano 
l'attitudine unificata del cervello. Per Adrian, dunque, le onde 2 di un EEG 
normale sarebbero il complesso di tante piccole correnti d’azione, forme 
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elementari di potenziali dei singoli neuroni che funzionano sincronicamente, 
collegati anatomicamente, come sono, da innumerevoli e microscopiche si- 
napsi. (Una conferma di questa ipotesi può essere data dalla constatazione 
sperimentale che avvicinando gli elettrodi, nel metodo di registrazione bi-po- 
lare, le onde ampie si scompongono in oscillazioni più piccole). Uno stimolo 
intenso, visivo o di altra natura, interrompendo tale attività collettiva dei sin- 
goli neuroni, i cui potenziali d'azione s’individualizzano e si sfasano nel tem- 
po, provoca la scomparsa del ritmo, perchè disorganizza il normale sincro- 
nismo dello stato di riposo, esponendo l’area corticale corrispondente ad un'ec- 
citazione non uniforme. 

Le onde ?, che invece persistono o compaiono sotto lo stimolo, rappre- 
senterebbero in una data area l’attività specifica di quel centro; e ciò vale 
per il lobo occipitale come per qualsiasi altro, per quanto nell’uomo, si è detto, 
solo da quel lobo sia per Adrian direttamente rilevabile il ritmo di Berger. 

La sospensione di questo, provocata dagli stimoli, non dipende dunque 
da un'inibizione, come sostiene il Berger, ma da una fase attiva del funzio- 
namento del cervello, tant'è vero che, per certe frequenze le onde 4 si sin- 
cronizzano, abbiamo già visto, con un’eccitazione periferica di determinate 
intermittenze ritmiche (Lhermitte). Per spiegare la sospensione provocata del 
ritmo, Jasper pensa invece che un'attività cerebrale fortemente elevata o forte- 
mente diminuita, non sia compatibile con il funzionamento ritmico dei neu- 
roni e ne deriverebbe, in entrambi i casi, un arresto delle oscillazioni normali. 

Un'altra diversa interpretazione avanza il Rohracher, che ha ampia 
mente studiato le manifestazioni elettriche del cervello, insieme a Gemelli. 
Detto A. ritiene che le onde 2 siano delle oscillazioni di potenziale, a tipo 
sinusoidale, e che, dato tale loro aspetto regolare e semplice, ad esse debba 
corrispondere un processo di formazione biologico o bio-chimico altrettanto 
semplice e regolare, che viene identificato in «un fenomeno vegetativo di 
grande importanza biologica ». Questo processo è quindi fondamentale e 
connaturato col ricambio intrinseco del sistema nervoso; esso, inoltre, come 
tutti i processi vegetativi, non può essere soppresso per molto tempo, tant'è 
vero che le onde «, non solo si manifestano nel cervello dell'uomo come degli 
animali ed anche in altri tessuti nervosi diversi da quelli corticali, ma esse, 
scomparse durante le fasi di eccitamento od il lavoro psichico, ricompaiono 
dopo 12-14 secondi che dura lo stimolo e non si modificano più con l’appli- 
cazione di stimoli successivi, anzi vengono meno modificate da uno stimolo 
quanto più a lungo erano state sospese in precedenza, quasi che corrispon- 
dano con la loro presenza, ad una fase anabolica del ricambio, durante la quale 
è dato tempo alle cellule nervose di ricostituirsi. Altra prova di questa sup- 
posta natura delle onde 2 sarebbe data dal fatto che esse vengono interrotte 
da un'attività psichica cosciente, sia provocata da stimoli sensoriali, sia spon- 
tanea, e che, durante quest'ultima si nota ad intervalli una ricomparsa pe- 
riodica di onde 2, corrispondente ad altrettante periodiche variazioni dell’at- 
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tenzione, nelle quali risiederebbe la base fisiologica del riposo cerebrale-psi- 
chico. (Per incidenza, ricordiamo che anche il Berger ha notato che la scom- 
parsa delle onde 2, dovuta ai processi psichici, è discontinua e dipende dal 
periodico esaurirsi del potenziale delle cellule corticali, alla cui attività neuro- 
psichica è dovuto il ritmo; e ciò avviene anche nel tracciato durante il riposo 
ed è visibile nella così detta « curva dell'attenzione » già descritta al prin- 
cipio). 

Le onde #, di frequenza alta e decorso meno regolare, invece, sempre 
secondo Rohracher, sono dovute all'attività neuro-psichica della corteccia e 
rappresentano il « fenomeno elettrico collaterale di un processo di eccitazione 
che si svolge in una zona determinata e circoscritta della corteccia cerebrale ». 

Esse, inoltre, sono sempre presenti insieme alle onde a, eccetto che nel 
bambino di pochi giorni, nel quale non esistono perchè lo scarso sviluppo 
della corteccia non consentirebbe ancora fenomeni psichici; durante il lavoro 
mentale o le eccitazioni sensitivo-sensoriali aumentano di numero e di am- 
piezza, fino a sostituire il ritmo 2; mentre nel riposo psichico, quando pure 
normalmente non difettano eccitazioni locali della corteccia, appaiono come 
sovrapposizioni delle onde 2, perchè sono allora così deboli da non potersi 
ampiamente e liberamente manifestare. 

E’ stato obbiettato a questa ipotesi di Rohracher che con essa non si 
comprende perchè le onde 2 siano attenuate durante il sonno naturale e 
quello provocato da narcotici corticali ed invece siano esagerate in quello da 
narcotici barbiturici; perchè le onde &, che sono riferite all'attività neuro- 
psichica della corteccia, siano presenti anche nella sostanza midollare del cer- 
vello; ma la questione così non si risolve, sia perchè tanto le onde 2 che le è 
non sono sempre facilmente analizzabili nei tracciati e quindi riferibili a 
modelli prefissi, sia perchè l’analisi delle onde f dimostra che esse sono do- 
vute ad oscillazioni multiple, di natura molto complessa (Dietsch), sia per- 
chè non si conoscono i limiti precisi della sostanza cerebrale che partecipa 
ai processi neuro-psichici, nel loro vasto complesso. 

Ancora un'ipotesi sulla natura delle onde elettriche cerebrali è stata avan- 
zata da Lhermitte, il quale ritiene che tanto le onde 2, quanto le $ siano ma- 
nifestazioni analoghe dello stesso dinamismo funzionale, ma elaborate da 
regioni diverse dell'encefalo, e dimostrerebbero che l’attività bio-elettrica del 
cervello non è ovunque uniforme, tanto è vero che le onde #, per es., avreb- 
bero origine, secondo Jasper e Andrews, dalla regione pre-centrale e sareb- 
bero modificate maggiormente dalle eccitazioni tattili. 

Anche il Bremer, dalle sue ricerche sperimentali conclude quasi analo- 
gamente, cioè che la classificazione dei diversi tipi di onde non corrisponde 
ad una differenza nella loro natura e quindi nella loro localizzazione fun- 
zionale. Le diverse ampiezze e frequenze dipenderebbero piuttosto da una 
sincronizzazione più o meno completa dei neuroni e dal grado di eccitazione 
del centro nervoso. 
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Infine, tanto le onde 2 come le onde 8 sono state ritenute entrambe 
dipendenti dall’attività neuro-psichica del cervello e non da processi inerenti 
al metabolismo del tessuto nervoso (Cucchi). 

Se varie sono però le spiegazioni, vi è unanimità di accordo nel ritenere 
che il ritmo normale di Berger, svelabile nell'uomo durante uno stato di vera 
passività psichica, è la manifestazione bio-elettrica di una certa attività del 
cervello, la cui natura rimane ancora nel dominio dell’ipotesi, 


CONCLUSIONI E CONSIDERAZIONI, 


Lo stato di riposo e quello di attività dei tessuti nervosi sì estrinsecano 
con manifestazioni bio-elettriche consistenti in oscillazioni di potenziale, che 
hanno un ritmo di frequenza e di ampiezza determinate e variabili, entro 
certi limiti, a seconda delle condizioni della ricerca. Lo studio di tali mani- 
festazioni, eseguito sugli animali a scopo di esperimento, e quello eseguito 
nell'uomo a scopo fisiologico e clinico non si escludono, anzi si completano 
e s'integrano a vicenda, illuminando di maggior scambievole veridicità i risul- 
tati raggiunti, Questi studi provano che l’attività nervosa e la neuro-psichica 
si accompagnano a fenomeni elettrici concomitanti, che nulla però ci svelano 
sulla reale natura di quegli intimi processi fisiologici. 

Si può affermare che, in linea generale, nessuna differenza sostanziale 
sia rilevabile, dal tracciato elettro-encefalografico, fra il funzionamento del 
cervello in un animale e nell'uomo, perchè in quello ed in questo si derivano 
correnti cerebrali in certo senso affini, di riposo e di azione, indicanti il modo 
di reagire elettrico, spontaneo e sotto stimolo, dei tessuti nervosi encefalici. 
Meglio studiate negli animali sono state le correnti di azione, le quali ci 
dicono come ad ogni evento che turbi la compagine neuronica, corrisponda 
un mutamento nella frequenza e nell’ampiezza delle oscillazioni elettriche, 
in eccesso qualora trattisi di fattori modificanti in senso eccitativo, in difetto 
se modificanti in senso inibitorio la funzionalità cerebrale; meglio studiate 
invece nell'uomo sono state le correnti di riposo, cioè il ritmo di Berger, 
consistente nelle regolari onde 2, espressione sicura dell’attività intrinseca, 
spontanea, insopprimibile della corteccia o dell’intero cervello. 

Anche nell'uomo, del resto, le registrazioni sotto stimolo hanno dimo- 
strato le modificazioni del ritmo ed hanno servito ad approfondire le inda- 
gini sul modo di reagire del cervello durante l’attività fisio-psichica del sonno 
e della veglia, o fisio-patologica nelle condizioni di anormalità e di malattia. 

Una conferma insospettata ha poi recato l'EEG, specie mediante l'espe- 
rimento nell’animale, alla dottrina delle localizzazioni, senza però escludere 
il sinergismo funzionale di tutta quanta la corteccia, sinergismo sul quale, 
anzi, secondo qualche A., è basata la produzione del ritmo elettrico normale. 

E se ancora incerte e poco conosciute sono le relazioni che legano l'EEG 
all'attività psichica ed al grado d'intelligenza individuale, chè sembra piut- 
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tosto non esserci alcun rapporto fra processi psichici e produzione del ritmo, 
è stata possibile, ciò malgrado, qualche classificazione dei tipi umani basata 
sui diversi tracciati, quasi che il ritmo di Berger abbia costituzionalmente 
una fisionomia relativa ai vari soggetti, o che il cervello umano possieda un 
individualismo bio-elettrico che serva a distinguere gli uomini fra loro, senza 
per altro doverne inferire che ad elettro-encefalogrammi simili corrispondano 
tipi psichici eguali fra loro. 

Poichè il ritmo di Berger è comunque indice di normale funzionalità 
cerebrale, più chiare e più utili sono le applicazioni dell'’EEG all’ indagine 
semeiologica di alcune malattie, specie dell’epilessia e dei tumori, nei quali 
ultimi esso acquista spesso un particolare valore per la diagnosi topografica 
della neoplasia. Nessuna speciale importanza diagnostica ha esso invece nelle 
malattie mentali nelle quali, in genere, non si sono mai osservate notevoli 
e sintomatiche irregolarità nei tracciati. 

A proposito dell’epilessia, efficacissimo è l’aiuto che può dare l’EEG 
nella discriminazione fra accessi veri ed accessi simulati od isterici, fra i vari 
tipi di accessi e, in particolare, nel rendere evidenti (con le manifestazioni 
elettriche proprie dell’epilessia senza concomitanti ed appariscenti fenomeni 
clinici o che si accompagnano magari solo a qualche impensata forma di 
equivalente), quelle estrinsecazioni del carattere o della costituzione epilet- 
tica che, dal punto di vista medico-legale in genere e dell’idoneità al servizio 
militare od altri servizi in ispecie, non sono da prendersi in minor conside- 
razione di un attacco chiaro e conclamato. 

Interessanti sono, infine, le numerose ricerche sul sonno spontaneo e 
provocato, nell'uomo e negli animali, e delle sue variazioni prodotte da sti- 
moli o da sogni: se ne potrebbe dedurre che l’EEG dimostra come anche 
dal punto di vista elettrico l'’addormentamento sia un fenomeno progressivo, 
che si completi per tappe e che si determini con il graduale isolamento della 
corteccia da tutti gli stimoli esteriori ed interiori, che l’intervenire di qual- 
cuno di questi stimoli riporti lo stato ipnico vicino alle sue fasi d’inizio, che 
i narcotici ad attacco diencefalico agiscano con un meccanismo più affine a 
quello naturale che non facciano i narcotici ad attacco corticale, 

L’EEG è, per concludere nei riguardi dell’uomo, un mezzo d'indagine 
clinico e sperimentale delle svariate e molteplici attività della sostanze ner- 
vosa dell’encefalo, un mezzo delicato e prezioso che sembra farci scanda- 
gliare fino negli abissi, ancora inesplorati, dello psichismo superiore; ma, 
come tutti gli strumenti di lavoro, a parte le ammissibili ed in certo modo 
trascurabili cause di errore, è soltanto un aiuto, sia pure oggi il più valido; 
la sua capacità analizzatrice si arresterà però anch'essa sulla soglia di que- 
st'altro mistero, la cui spiegazione più si ingradisce e più, per così dire, si 
sfocia nella nostra coscienza quanto più ad essa siamo prossimi, in virtù di 
quel principio relativistico dell'indeterminazione, che, trasferito nel campo 
biologico, impedisce alla natura dell’uomo la vera e reale comprensione di 
se stessa. 
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Avroriassunto. — Dopo alcune premesse di carattere generale sulle manifestazioni 
elettriche della funzionalità cerebrale, l'A, rifà la storia delie indagini in questo campo, 
dall'inizio fino alle più moderne ricerche. Descrive poi la tecnica ed il metodo delle 
registrazioni ed i risultati d'ordine psico- fisiologico e le loro variazioni patologiche, 
ronchè l’esteso materiale di studio espletato sugli animali, fermandosi in ultimo sulle 
deduzioni che ne conseguono a riguardo dell’interpretazione e dell’applicazione pratica 
dell'’EEG, prezioso e delicato mezzo d’indagine clinica e sperimentale. 


Zusammentassuno. — Nach einigen Vorbemerkungen allgemeinen Charakters uber 
die elektrischen Erscheinungen der Gehirnfunktion, gibt der Verfasser einen Uberblick 
liber die Geschichte der darauf beziiglichen Forschungsarbceit, ven den ersten Antangen 
bis zum heutigen Tage. Nach der Beschreibung der bei den Registrierungen befolgten 
Technik und Methode, der psyco-phisiologischen Ergebnisse und deren pathologichen 
Verschiedenheiten, sowie nach Darlegung des bei den Tierversuche gewennenen Ma- 
terials, beschliesst der Verfasser seine Ausfihrungen mit der Zusammenfassung der 
sich daraus ergebenden Lehren in Bezug auf die Auslegung und die praktische Anwen- 
dung des EEGs, eines unersetzliche und subillen Hilfsmittels der Klinischen- und 
Experimentalforschung. 
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ERRATA-CORRIGE. 


Nella precedente puntata al posto di « onde 4» leggasi « onde è ». 


DIREZIONE GENERALE Di SANITA' MILITARE 


LA VACCINAZIONE LOCALE IN ALCUNE FORME 
CONGIUNTIVALI ACUTE E CRONICHE IN CIRENAICA © 


Dott. Mario Tarpueci, maggiore medico, 


Durante gli ultimi anni della mia lunga permanenza in Cirenaica, in 
un campo disgraziatamente tanto fertile di forme congiuntivali (e purtroppo 
non solo negli indigeni, ma — sia pure in percentuali molto minori — nei 
nazionali, specie delle classi meno agiate), il suggestivo concetto della teoria 
della vaccinazione locale alla Besredka mi tentò alla prova. Una tale possi- 
bilità mi era offerta dalla notevole frequenza alle cure giornaliere di ambu- 
latorio, di un grande numero di ammalati nei quali si potevano osservare 
tutte le forme, in ogni stadio, in ambo i sessi, in tutte le età. 

Lo studio non richiedeva un particolare impiego di tempo in ricerche 
di laboratorio: bastava infatti la semplice attenta osservazione dell'andamento 
clinico degli ammalati, una metodica di trattamento, e, nei casi di forme bi- 
laterali di analogo aspetto nei due occhi, una terapia comparativa con la vac- 
cinazione da un lato e con i mezzi ordinari dall’altro. 

Raccolsi così una discreta casistica e ripartii le mie osservazioni sulla 
terapia vaccinica in due serie di infermi; da un lato forme tracomatose in 
vario stadio; da un altro lato forme catarrali e purulente, acute e croniche, 
ma soprattutto acute; e di queste ultime particolarmente quelle forme acu- 
tissime, ancora non esattamente definite dal punto di vista etiologico (gli 
strisci eseguiti con materiale prelevato da alcuni infermi hanno dato reperti 
in prevalenza da Koch-Weeks e stafilococchi) che solevano manifestarsi con 
una puntualità esasperante due volte all'anno — in primavera ed in autunno 
— sotto forma di epidemie stagionali (conosciute del resto anche in Tripolita- 
nia, in Tunisia ed Egitto, come risulta dalla relativa bibliografia e da notizie 
dirette avute da colleghi oculisti di Tripoli, Sfax, Alessandria e Cairo) sopra- 
tutto nei bambini e nei giovani, egualmente nei due sessi. 

Tali congiuntiviti, spiccatamente contagiose, avevano una straordinaria 
rapidità di diffusione nelle famiglie e nelle collettività ed esordivano, nelle 
prime 24 ore, con un senso di calore all'occhio e lacrimazione sempre più 
abbondante alla quale ben presto si aggiungeva una quantità crescente di 
fiocchetti di muco e filamenti di fibrina. Alla sera del giorno successivo la 
secrezione diventava nettamente purulenta; ed un forte edema palpebrale, 
con intensa chemosi congiuntivale, rendeva quanto mai difficoltosa la vigile 


(1) 31 presente lavoro è pervenuto alla Redazione nel mese di marzo c. a. 
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sorveglianza della cornea. Una trascuratezza o non sufficiente attenzione in 
questo senso, poteva lasciare passare inosservato — con le inevitabili conse- 
guenze — l’inizio di quelle vaste ulcere corneali, che conferivano una parti- 
colare severità alla prognosi. 


Nelle forme più gravi, poi, qualche volta si aveva anche modico risent.- 
mento del ganglio preauricolare, piccoli movimenti febbrili, e non di rado, 
verso il terzo giorno, si manifestavano acuti risentimenti iridei ed iridociliari 
(indipendentemente da qualsiasi iesione corneale), che provocavano vive sof. 
ferenze. Tali fenomeni, per altro, cedevano con qualche istillazione di atro- 
pina nei 3-4 giorni successivi, istillazioni che era prudente fare a scopo pre- 
cauzionale prima dei segni evidenti di sofferenza iridea tutte le volte che la 
forma, per gli altri sintomi, si annunciava come particolarmente grave. 

Nel complesso ebbi ad osservare inoltre che quando queste forme acu- 
tissime si impiantavano — come sovrapposizione — in occhi già tracomatosi, 
il decorso era in genere meno violento, ed in alcuni casi, dopo qualche set- 
t:mana dal cessato episodio di acuzie, alcuni degli infermi con vecchio panno 
corneale affermavano che la vista era un po’ migliorata in confronto al pas- 
sato: il che mi dava motivo di ritenere che il vivace episodio acuto avesse 
agito, in certo qual modo, come un trattamento jequiritico rischiarando il 
panno corneale. 

Altro rilievo degno di nota, che potei fare, fu che nelle forme acutissime 
sovrapposte nei tracomatosi (ed ‘anche in quelli con panno) le gravi compli- 
cazioni ulcerative non si presentavano con una maggiore frequenza rispetto 
agli occhi per l’innanzi normali. 


Nel tracoma in particolare ho praticato il trattamento vaccinico in due 
serie di ammalati, con o senza complicanze corneali : 


a) Nelle forme non secernenti, in tutti gli stadi attivi, dall’iniziale al 
misto ed all’incipiente cicatriziale. 

b) Nelle forme secernenti nelle quali, in sostanza, è la vera e maggiore 
indicazione; tutti infatti sono ormai concordi nel dare grande importanza 
alle sovrapposte infezioni miste della congiuntiva — per quanto non ne 
sia dimostrata una veramente specifica — sul decorso del tracoma, sulla ria- 
cutizzazione delle sue forme quiescenti, sulle sue complicanze, e (cosa molto 
importante agli effetti della profilassi, che resta ancora a tutt'oggi il mezzo 
migliore di lotta contro la malattia) contro il contagio che è difficile negare, 
per quanto valore possano avere gli importantissimi fattori costituzionali. 

La tecnica da me usata può così riassumersi: Previo lavanda del sacco 
congiuntivale con soluzione fisiologica tiepida, praticavo al mattino una 
istillazione (IV-V gocce) del collirio vaccino (il « Lacmin » del tipo africano, 
di 1° grado, dell'Istituto Siero Vaccinegeno $. A. R. M.), quotidianamente. 
Solo in forme che si presentavano particolarmente gravi la istillazione fu ripe- 
tuta — solo nel primo e secondo, o al massimo nel terzo giorno — anche alla 
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sera, proseguendo poi nei giorni successivi con la medicazione unica al 
mattino. 

Nessun altro trattamento nelle ventiquattr'ore, all’infuori di 3-4 lavande, 
a casa, con soluzione leggera di permanganato. 

Durata della cura: da 60 a 90 giorni. 

Il vaccino fu sempre perfettamente tollerato. 

Nei casi nei quali la forma era bilaterale e di analogo quadro clinico, il 
trattamento che — a scopo comparativo — praticavo all’altr’occhio era: 

a) Per quanto si riferiva alla flogosi congiuntivale. 

Nel tracoma : quello ordinario per i casi non secernenti e per quelli secer- 
nenti comuni (pennellature di soluzione di nitrato d’argento, solfato di rame 
ecc. regolandosi naturalmente secondo la presenza o meno di complicanze 
corneali); in quelli con sovrapposizione di infezione mista acutissima, istilla- 
zioni biquotidiane di protargolo, e l’uso (una o due volte nella giornata) di 
nomate antisettiche. 

Nelle forme catarrali e purulente la nota ordinaria terapia. 

b) Per quanto si riferiva alle complicanze corneali, sia in quelle pan 
nose del. tracoma, sia in quelle ulcerative acute, mi avvalevo dei presidi di 
uso classico. 

Nel tracoma poi, è sottinteso, la terapia locale fu quasi sempre sussidiata 
dalle ordinarie cure generali 1odiche, arsenicali, calciche, mercuriali, ecc. € 
alle iniezioni di Endoneutralio (secondo le moderne concezioni sui disturbi 
dell'equilibrio acidobasico, verso l'acidità, nel soggetto tracomatoso) in rap- 
porto al terreno organico. 

Ebbi modo di raccogliere, così, ia seguente casistica : 

1° - Per quanto riguarda il tracoma, n. 217 casi. Di essi: 

a) n. 126 tenuti sotte centrollo con revisioni frequenti per un periodo 
variabile da sei a dodici mesi, così distinti: 102 erano secernenti e 24 non se- 
cernenti. Le complicanze corneali erano presenti nelle forme secernenti 83 
volte (in 13 delle quali al tracoma era sovrapposta la forma acutissima puru- 
lenta stagicnale); e nelle forme senza secrezione 19 volte, sotto forma per lo 
più di panni tenui con qualche ulceretta marginale in soggetti in prevalenza 
giovani. 

Complessivamente, poi, dei 102 casi di tracoma secernente, 23 giun- 
sero in occasione di sintomatologia acuta determinata dalla forma purulenta 
stagionale. 

b) n. gi soggetti per i quali invece l’osservazione fu limitata, per 
ragioni contingenti, ad alcune settimane o pochi mesi; di essi 80 presentavano 
tracoma secernente e 11 tracoma non secernente. Fra i primi le complicanze 
corneali erano presenti in 64 casi (in 21 dei quali coesisteva la forma purulenta 
acutissima), fra i secondi in 8 casi. 

Dei gr ammalati seguiti per breve tempo 39 furono osservati in occa- 
sione della sovrapposta forma stagionale. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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- Per le altre forme congiuntival., 8 erano catarrali croniche, 25 ca- 
tarrali acute, le rimanenti 69 purulente. acutissime stagionali. 

I risultati furono i seguenti. 

Nel zracoma: 

Sui 126 casi seguiti a lungo, ebbi a notare nei 24 non secernenti — tutti 
bilaterali — che le istillazioni prolungate per lungo periodo non mostrarono, 
nemmeno nell’osservazione a distanza, di avere avuta una apprezzabile in- 
fluenza sulla rapidità e sulle modalità di evoluzione dei fenomeni congiun- 
tivali; conclusione questa della quale ebbi particolare conferma in 9 amma- 
lati nei quali le condizioni bilaterali erano pressochè identiche. L'altro occhio, 
trattato con i mezzi ordinari, mostrò tutto affatto analogo decorso, con lc 
stesse fasi di ricadute occasionali, e la stessa lentezza di evoluzione verso lo 
stadio cicatriziale. Nessuna apprezzabile influenza neanche sulle complicanze 
corneali. Nei 102 casi secernenti, in 68 dci quali si potè istituire il trattamento 
comparativo, gli effetti sulla fase secretiva furono sensibili solo nel 40 % degli 
ammalati; ma nettissimi, in particolare, in tutti e 24 i casi di sovrapposta puru- 
lenta stagionale, che si prestarono tutti al trattamento comparativo. 

Per la successiva evoluzione dei fatti tracomatosi veri e propri, le svilup- 
pate ipertrofie papillari ad es. in una prima fase, di alcune settimane, sem- 
bravano nell’occhio vaccinato avvantaggiarsi di più che nell'occhio trattato 
con i mezzi comuni; ma in seguito, quando il vellutamento si era un poco 
attenuato, l’ulteriore evoluzione riprendeva il comune decorso lento anche 
con un trattamento prolungato. Peraltro, nel complesso degli ammalati mi 
parve che le recidive delle complicanze corneali fossero meno frequenti 
all'occhio vaccinato che all’altro. 

Nei 24 casi di sovrapposte forme purulente, due volte soltanto vidi com- 
plicanze ulcerative acute, che non giunsero alla perforazione. Tre volte gli 
ammalati, qualche settimana dopo il penoso episodio acuto, accusarono un 
certo miglioramento della vista (rischiaramento del panno corneale, come 
già accennato). 

Per quanto si riferisce agli esiti immediati, infine (o a breve distanza), 
nei gi ammalati che potei seguire solo per breve tempo, ebbi risultati analoghi, 
e sempre la netta influenza del vaccino sugli ammalati con sovrapposta for- 
ma purulenta. 

I risultati ottenuti con la terapia vaccinica nelle congiuntiviti catarrali 
e purulente sono meritevoli del maggior rilievo 

a) Nelle 8 forme croniche, tutte bilaterali, notai un miglioramento 
iniziale discretamente sensibile che, per giungere peraltro fino alla guarigione, 
richiedeva in un secondo tempo un ulteriore blando trattamento con i comuni 
astringenti chimici, 

b) Nelle 25 catarrali acute, in 14 delle quali — per essere bilaterali —— 

u possibile istituire il trattamento comparativo, il decorso in seguito alla 
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vaccinazione si presentò più breve, con rapida scomparsa anche dei molesti 
sintomi subiettivi. 

c) Le forme però nelle quali la terapia vaccinica ebbe effetti che deb- 
bo definire veramente brillanti, furono le purulente stagionali. Tanto le 
unilaterali (18 casi) come — più chiaramente ancora — le bilaterali curate 
con il sistema del raffronto, dimostrarono di avvantaggiarsi in modo nettis- 
simo della vaccinazione che provocava per lo più in 24 ore — di rado in un 
periodo massimo di 48 ore — una vera scomparsa per crisi di tutti i fenomen: 
essenziali della flogosi, che subito appariva evidente anche ad un superficiale 
esame obiettivo, con un caratteristico segno di « palpebra avvizzita »: Dal 
turgore teso, lucente, rossastro, caldo, di una palpebra aumentata del doppio 
e talora anche del triplo (specie la superiore) del volume normale, seguiva 
ventiquattr'ore dopo la vaccinazione afflosciamento e pieghettamento della 
cute, che assumeva una tinta leggermente brunastra, nei casi bilaterali in 
netto contrasto con l’altro occhio i cui fatti infiammatori rimanevano ancora 
in piena acuzie, e le cui palpebre si detumefacevano solo alcuni giorni dopo, 
e gradualmente, senza produrre quindi l'aspetto caratteristico dell’avvizzi- 
mento. All'apertura della rima palpebrale l’essudato cominciava già a non es- 
sere più il pigro fiotto purulento, ma a sgorgare fluido, scivolando con facilità 
ai lati e verso la guancia, per essere ora divenuto quasi sierofibrinoso. Tale 
fluidità, anzi, insieme alla persistente abbondanza dell’essudato, imponeva una 
particolare cautela nell’apertura della rima palpebrale nei bambini: in essi nel 
pianto, per la forte contrattura delle palpebre, si riempivano i due fondi del 
sacco congiuntivale di secrezione lacrimale, mista a liquido essudativo, sotto 
pressione tale che, nell’aprire l'occhio, si aveva una violenta proiezione in 
alto di detti liquidi. Questa osservazione di indole pratica mi indusse — dopo 
i primi casi — a praticare le medicazioni tenendo gli occhi mici e dell’infer- 
miere protetti da un paio di occhiali, tanto più in seguito ad una infezione, 
per quanto lieve, che contrassi io stesso e che mi permise di meglio osservare 
il decorso dei fenomeni subiettivi. Altro fatto significativo; già dopo le prime 
24 ore dalla vaccinazione, la cornea, che, il giorno prima non era esplorabile 
se non con l’uso dei divaricatori, cominciava ad affacciarsi lucente, con 
la semplice apertura manuale delle palpebre, fra i due festoni di una chemosi 
congiuntivale in netta diminuzione. Al quarto giorno, in genere, la palpebra 
era tornata di aspetto pressochè normale, la chemosi della congiuntiva bul- 
bare scomparsa e la secrezione ridotta ad un catarro con pochissimi fiocchi 
mucosi e qualche raro filamento di fibrina. In 8 giorni in media la congiuntiva 
era tornata quasi normale, e peche lavande tiepide di un leggero antisettico, 
per 2-3 giorni ancora, completavano la cura. In queste forme purulente trattate 
col vaccino, solo una volta (in una forma unilaterale) ho veduto sviluppars: 
una ulcera corneale, che non ebbe per altro decorso grave. 

Nelle 51 forme bilaterali la complicanza ulcerativa corncale si manifestò 
nell’occhio trattato con i mezzi comuni, 8 volte, con 2 perforazioni (delle quali 
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una, per la sua posizione, ebbe esito in leucoma aderente); mai, in tali forme 
purulente bilaterali, vidi ulcere corneali nell’occhio vaccinato. 

Riportai del resto la netta convinzione che le percentuali delle compli- 
canze, data la viva sensibilità di una cornea certamente un pò compromessa 
nella sua nutrizione dalla chemosi e dalla infiammazione contigua e con l'epi- 
telio facilmente labile in un ambiente circostante fortemente infetto, fossero un 
pò in relazione anche alla maggiore o minore delicatezza delle manovre, anche 
delle più semplici: la stessa lavanda oculare, che non deve essere mai praticata 
sotto pressione forte, e che va fatta evitando che il getto colpisca direttamente 
la cornea, quando questa resta visibile nella rima palpebrale aperta, e comun- 
que quando comincia a divenirlo con l’iniziare della defervescenza dei fatti 
flogistici. Qualche volta nei bambini le complicanze, d'altronde, si potevano 
un po’ attribuire a scarsa sorveglianza dei genitori nel prevenire bruschi stro- 
finii degli occhi con le mani, Il rilievo di questi dettagli non è superfluo, nel 
considerare il valore della pratica vaccinica, perchè rende maggiormente ap 
prezzabili i benefici di una terapia che pone rapidamente la cornea in mi- 
gliori condizioni di difesa, sia dalla infezione in sè e per sè, sia da fattori occa- 
sionali ambientali, non sempre evitabili in Colonia, 


CONCLUSIONI 


La vaccinazione locale alla Besredka nelle forme congiuntivali e relative 
complicanze, ha posto in evidenza quanto segue: 

Nel tracoma. 

Nessuna apprezzabile influenza nelle forme non secernenti; un certo van- 
taggio nel 40 “ delle forme secernenti, solo per quanto ha rapporto, però, con 
1 fenomeni essudativi, non restando praticamente influenzati altro che in una 
primissima fase i fenomeni traccmatosi veri e propri, la cui ulteriore evolu- 
zione segue il normale decorso. Il beneficio fu invece netto nelle sovrapposte 
infezioni miste stagionali, sempre limitatamente ai fatti acuti da esse 
determinati. 

La evoluzione sostanziale del processo tracomatoso, quindi, verso la fase 
cicatriziale, non risulta decisamente influenzata dalla vaccinazione, 

Ritengo, però, che non sia da rinunciare alla pratica vaccinica neanche 
nel tracoma, specialmente in Colonia, per le seguenti ragioni : 

1° - nell'insieme le recidive delle complicanze corneali — a volte così 
esasperanti in qualche tracomateso — si presentano meno frequenti nell’oc- 
chio vaccinato; 
2° - meno ribelle si è dimostrato il decorso delle singole fasi attive 
del panno; 
3° - nel tracoma, malattia così lunga e di incerto trattamento, s sul cui 
valore sociale è inutile insistere, specialmente oggi che tanto si opera per :l 
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miglioramento della razza, qualunque piccolo beneficio (anche se rappre- 
sentato soltanto da un lieve impulso al regredire delle ipertrofia pap:llare) 
non va trascurato; 

4° - in occasione di infezioni miste sovrapposte, a tipo epidemico, il 
vaccino mostra un'azione pronta e sicura, evitando ad una congiuntiva, cor- 
nea e — di consenso — iride già infiammate, un motivo di maggiore con- 
gestione, e rischi contingenti di localizzazioni infettive (ulceri corneali) che, 
anche quando non espongano l’occhio a gravi pericoli (perforazione ecc.), 
lasciano comunque sempre degli esiti a danno di una funzione visiva già 
compromessa dal panno; 

5" - in regioni, poi, come l'Africa Settentrionale, dove le infezioni 
miste sovrapposte assumono anche il carattere epidemico stagionale, cioè 
quasi a scadenza fissa, il trattamento vaccinico potrebbe avere valore 
preventivo, 

Nelle congiuntiviti catarrali e purulente, 

1° - le forme catarrali croniche mostrarono qualche miglioramento 
imziale maggiore che non con il comune trattamento, che per altro in se- 
condo tempo doveva completare quello vaccinico. Le catarrali acute ebbero 
il decorso abbastanza abbreviato e mai si accompagnarono ad ulcerette catar- 
rali della cornea; 

2° - le forme purulente stagionali furono le indicazioni di elezione, 
avendosi una vera caduta per crisi di tutti i principali fenomeni infiammatori, 
cd una riduzione praticamente a zero delle ulceri corneali complicanti, non- 
chè un decorso più mite per quanto riguarda lc sofferenze dell’infermo: i 
risentimenti iridei e iridociliari, infatti, furono più rari, meno vivaci e di 
più breve durata. 

Sarebbe interessante oservare se e quanto benefica possa essere la vac- 
cinazione locale nelle forme angolari e nelle cheratocongiuntiviti linfatiche, 
che tanto a dura prova mettono spesso, con la terapia comune, la pazienza 
dell’ammalato e del medico. 


Auroriassunto, — L'A. riferisc» sui risuitati in Colonia della vaccinoterapia in 217 
casi di tracoma, in 38 congiuntiviti catarrali (delle quali 8 croniche), ed in 69 forme 
purulente acutissime a tipo epidemico stagicnale. Per quanto nel tracoma i risultati 
siano stati scarsi, conclude che alcuni benetici indiretti consigliano a nen rinunciare alla 
pratica vaccinica in questa malattia, specialmente in Colenia. Nelle altre congiuntiviti 
UA. ha constatato vantaggi apprezzabili, particolarmente pronti e notevoli nelle forme 
purulente stagionali. 


ZusaMmentzassuno, — Der Verfasser berichtet uber die in din Relonien mit der 
!mpftherapie erzieiten Ergebnissen bei 217 Trachemfiillen, bei 38 katarrhalischen Bin- 
dehautentzindungen (darunter 8 chrenischer Art) und bei 69 citrigon Formen akutester 
Art von saisonmissig-endemichem Charakter. Obschon die Erfolge bei Trachom gering 
waren. ist der Verfasser der Me'nung. dass, mit Ricksicht auf gewisse indirekte  Besse- 
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rungserscheinungen, man besonders in den Kolomen auf die Impftherapie nicht verzich- 
ten sollte. Bei den anderen Arten von Bindehautentzindungen hat der Verfasser bemer- 
kenswerte Erfolge zu verzcichnen, de besenders bei den citrigen, jahreszeitbedingten 
Fermen rasch und erheblich waren. i 
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COMMISSIONE MILITARE PER I CAMPIONATI DEL MONDO DI SCI 
CORTINA D'AMPEZZO 1941-XIX. 


Infermeria militare provvisoria 


Direttore: maggiore medico Oresre MaxrreDi, 


RELAZIONE SUL FUNZIONAMENTO 
DI UN COMPLESSO RADIOLOGICO DA CAMPO 


Dott, Giunio De Giu, sottotenente medico, 


In occasione dei Campionati Mondiali di sci, il Ministero della Guerra 
ha istituito a Cortina, tra l’altro, una Infermeria Militare provvisoria. Tale 
infermeria aveva compito di assistenza medico - chirurgica alla truppa, che 
nell'occasione era presente a Cortina c che ammontava a varie centinaia di 
uomini ed ai componenti le pattuglie nazionali ed estere partecipanti alla 
gara militare. Ad essa facevano capo i servizi di pronto soccorso disposti per 
la gara militare ed, in parte, quelli per le gare civili; oltre a questo l’infer- 
meria serviva di base per un Centro di Osservazione che si interessava sia 
della traumatologia da sci, sia della fisiologia dell’atleta negli sport invernali. 

L’infermeria che si serviva dei locali di un vecchio Ospedale civile, era 
stata attrezzata per quello che riguarda le ricerche fisiologiche con materiale 
proveniente in gran parte dalla Scuola Militare di Alpinismo di Aosta, dal 
punto di vista chirurgico e traumatologico con i cofani di un Ospedale da 
campo ed infine era dotata di un complesso someggiabile da campo per le 
ricerche radiologiche. 

Di tale apparato mi sono servito per più di un mese per esami di vario 
tipo e credo non del tutto inutile parlare brevemente della esperienza che ho 
avuto occasione di fare in questo periodo, sia per quello che riguarda l’uso 
dell'apparecchio e le sue caratteristiche tecniche e costruttive; sia per quel che 
riguarda quel poco che ho potuto osservare sulla traumatologia e sulla me- 
dlicina sportiva. 

Tale esperienza potrebbe eventualmente interessare chi debba servirsi 
dell’ apparecchio in questione in occasioni meno comode e tranquille di quelle 
in cui mi trovavo io ed anche tecnici che si interessino di apportare miglio- 
ramenti per nuovi modelli di apparecchi da campo. 

L'apparecchio in questione: un complesso radiologico someggiabile da 
campo 1940, costruito dall’officine ing. Vittorio Arcioni di Milano, presenta 
dei perfezionamenti rispetto ai modelli precedentemente in dotazione: pochi 
dal punto di vista elettrico, più notevoli per quanto riguarda le caratteristiche 
di costruzione meccanica e gli accessori. Vi sono però alcuni particolari nei 
quali si potrebbe ancora apportare qualche miglioramento. 


776 


Dal punto di vista elettrico oltre alla applicazione dei teleruttori di co- 
mando nella casseta di manovra e di un dispositivo per la compensazione 
della tensione dell’alternatore, si nota una più moderna ed accurata costru- 
zione delle cuffie e dei cavi ad alta tensione. 

Dal punto di vista costruttivo bisogna prima di tutto notare il miglio- 
ramento dello stativo che si fa sempre più simile agli stativi dei normali. ap- 
parecchi da diagnostica ribaltabili, con grande possibilità di movimenti e di 
puntamenti diversi del tubo. Tra l’altro poggiando il p. su un comune let- 
tuccio con piano di tela è possibile fare la scopia dal basso in alto, cosa molto 
comoda in caso di malati che debbono stare distesi ed in caso di particolari 
esami: con discreta facilità è poi possibile rivoltare il tubo e praticare i radio- 
grammi dall'alto in basso. 

Lo stativo è migliorato anche per quello che riguarda la stabilità: e 
pure da questo punto ‘di vistosi è dimostrato del tutto soddisfacente. Il dispo- 
sitivo di scorrimento per il trasformatore e lo stativo è molto semplice e di 
facilissimo montaggio: consta infatti di due semplici rotaie da appoggiare 
direttamente sul pavimento e sulle quali viene posta la cassetta del trasfor- 
matore che vi scorre mediante quattro rulli. Questi sono portati da bracci 
mobili che normalmente sono accolti nella cassetta e che al momento del 
montaggio vengono girati in fuori e fissati. Se pure la stabilità delle rotaie 
così libere, è un po” minore che quando queste sono montate su un vero car- 
rello, questo fatto viene compensato dalla grande semplicità e leggerezza di 
esse e dalla comodità di montaggio. Basterà d'altra parte posare l'apparecchio 
su un piano regolare ed uniforme e fare il montaggio accuratamente per otte- 
nere una buona stabilità, 

L'applicazione del diaframma a quattro alette per limitazione del campo 
di osservazione si è dimostrata molto utile ed ha facilitato gli esami in scopia. 

Molto pratica mi sembra poi la soluzione adottata per il gruppo elettro- 
geno specialmente per quanto riguarda il collegamento del motore con l’alter- 
natore, di grande semplicità e di rapido montaggio. 

La dotazione di accessorii è stata accresciuta, molto convenientemente, 
di una camera oscura, con la quale anche in ambiente illuminato si possono 
sviluppare e fissare radiogrammi. La camera si è dimostrata di facilissimo 
montaggio e molto pratica per l'uso. Molto comode sono apparse anche le 
bacinelle per sviluppo, fissaggio e e lavaggio che sono verticali e, le prime due, 
dotate di coperchio a chiusura ermetica. Esse, però, per le loro dimensioni, 
sono adatte per il trattamento di un solo radiogramma alla volta, anche prati- 

cando il lavaggio finale in altre bacinelle. Cursi fatto rende miglia lento il 
lavoro ed è particolarmente sensibile quando si debbono eseguire vari: esami 
in breve tempo; sarebbe quindi opperiuno aumentare la larghezza delle ba- 
cinelle di sviluppo e di fissaggio. A ciò si potrebbe forse ovviare, qualora dit- 
ficoltà costruttive non lo impedissero, facendo delle tre bacinelle un blecco 
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solo, diviso in tre scompartimenti uguali, per modo da avere una maggiore 
capacità pur occupando complessivamente lo stesso spazio. 

Mentre siamo in argomento ritengo opportuno richiamare la attenzione 
sulla necessità di qualche mezzo per riscaldare il liquido di sviluppo, special. 
mente per la eventualità di dover lavorare in climi freddi ed in altitudini ele- 
vate. Nel caso mio mi servivo di una stufetta elettrica, che mettevo qualche 
minuto vicino alla bacinella dello sviluppo, ma in linea generale sarebbe op- 
portuno fornire un riscaldatore elettrico ad immersione, che potesse essere 
alimentato attraverso il tavolo di comando: questo per potersene servire an- 
che quando l'apparato funziona con gruppo elettrogeno in assenza di ener- 
gia elettrica stradale. 

Altri accessori molto utili, se pure di poco conto, sarebbero delle cifre 
(dallo o al 9) e dei segni di destro (D) e di sinistro (S), in piombo per con- 
trassegnare i radiogrammi, e qualche lamina, pure in piombo, che, facendo 
utilizzare le due metà di una pellicola in due temp:, permettrebbe un piccolo 
risparmio di materiale e nello stesso tempo di avere riunite sullo stesso radio- 
gramma le due proiezioni di un segmento in esame, Noi ci siamo abbastanza 
facilmente procurati questi accessori, ma per completezza dell’apparecchio 
sarebbe bene che fossero forniti con esso, come sono fornite le pinzette per 
appendere le pellicole; tutto ciò contribuisce a rendere il lavoro più agevole 
e più preciso. 

Molto utile è apparso l'aumento del numero delle cassette radiografiche, 
degli schermi e dei telai, numero che appare adesso sufficiente per qualsiasi 
necessità di lavoro. 


Infine bisogna dire che la disposizione dei vari pezzi nelle cassette è 
molto razionale, la costruzione delle casse stesse è molto curata, pur man- 
tenendosi in limiti di peso molto bassi. Quanto alla cassa n. 5 sarebbe oppor- 
tuno che si fornisse di una chiusura dall’interno lo sportello a scrocco perchè 
altrimenti dopo aver chiuso con lucchetti il coperchio si lascia sempre una 
comoda via per una eventuale manomissione del contenuto. 

Passando alle caratteristiche radiologiche dell'apparecchio debbo dire 
che ne sono rimasto molto soddisfatto: infatti non solo si sono ottenute delle 
buone immagini per l'apparato scheletrico, ma anche i radiogrammi eseguiti 
per i visceri toracici (apparato respiratorio, cuore) e perfino per i visceri addo- 
minali (stomaco, intestino) sono riusciti, se non perfetti, almeno soddisfacenti 

e dimostrativi. Anche l'esame radioscopico ha permesso di studiare con suffi- 
dia esattezza non solo il torace ma anche lo stomaco e l'intestino. 

Questi ultimi esami erano stati iniziati con un certo scetticismo sulle 
possibilità di avere una sufficiente visibilità per fare una diagnosi, ma abbia- 
mo constatato che abituando bene gli occhi alla visione crepuscolare e tenendo 
il p. molto vicino al tubo, si poteva avere un sufficiente orientamento prima 
di praticare i radiogrammi. 
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Abbiamo sempre usato la accortezza di fare gli esami in scopia per 
tempi molto brevi per non danneggiare il tubo. 

Quanto ai dati per i tempi di posa ci siamo basati su quelli forniti dalla 
casa costruttrice e li abbiamo trovati sensibilmente esatti, salvo piccole corre- 
zioni che ci suggeriva mano a mano l’esperienza. 

Sono stati eseguiti complessivamente circa sessanta esami radiologici. Di 
questi trentacinque sono stati eseguiti per lesioni traumatiche, 14 sono stati 
eseguiti a complemento della visita di valutazione medico - sportiva (ortodia- 
grammi), gli altri riguardano il comune movimento dell’Infermeria all’in- 
tuori delle lesioni traumatiche. 

Per quanto riguarda queste ultime posso dire che, d'accordo col trau- 
matologo, è stato eseguito l'esame radiologico immediato in tutti i casi di una 
certa entità, onde decidere subito sul trattamento: abbiamo constatato 5 
fratture, una delle quali parcellari, e 2 lussazioni; in tutti gli altri casi non si 
sono riscontrate lesioni scheletriche. Si trattava in genere di forti distorsioni 
nelle quali era necessario escludere il sospetto di una infrazione prima di pra- 
ticare il trattamento novocainico. 

Mentre è interessante notare come, almeno in uomini allenati, l’inci- 
dente sciatorio anche di una certa entità provochi piuttosto difficilmente la 
frattura; utilissimo si è dimostrato l’esame radiologico, che escludendo la 
lesione ossea, ha permesso di praticare immediatamente il trattamento di 
infiltrazione locale con novocaina e con questo di restituire in pochi giorni la 
maggior parte degli uomini alla loro piena attività. 


Nel campo medico - sportivo la teleradiogratia del cuore, che abbiamo 
potuto eseguire con buoni risultati tecnici, ha completato utilmente la visita 
praticata agli atleti, I dati raccolti, da un lato ci hanno rassicurato sulle per- 
fette condizioni dell'apparato circolatorio di quegli atleti che dovevano parte- 
cipare alle gare più faticose (gara delle pattuglie militari e dei 50 chilometri); 
dall'altro lato hanno confermato l'opinione che un lungo esercizio apporta 
delle modificazioni sul cuore degli sportivi. 

Tutti quelli esaminati presentavano infatti un chiaro aumento dei dia- 
metri, aumento al quale non credo si possa dare alcun valore patologico, sia 
perchè l'aumento in parola non si manifestava a carico di questo o quel set- 
tore, ma era armonico e proporzionale; sia perchè era presente in tutti e circa 
con la stessa intensità; sia perchè non si accompagnava ad alcuna alterazione 
del ritmo o dei toni, salvo una bradicardia, anche essa spiccata in tutti i 
soggetti (fatto questo comunemente noto negli atleti). La buona funzionalità 
del cuore era inoltre confermata dal reperto dell’esame elettrocardiografico. 

Tutti i dati della visita medico-sportiva sono stati riuniti dal Direttore 
dell'infermeria, maggiore Manfredi e saranno da lui elaborati in base alla 
sua lunga esperienza di medicina sportiva e militare; per conto mio mi limi- 
terò a citare i valori medi dei diametri cardiaci negli esami praticati: diametro 


779 


longitudinale mm. 160; diametro basale mm. 115; diametro orizzontale 
mm. 148. 

Come si vede si ha un notevole aumento rispetto ai diametri massimi 
citati dai vari AA. per uomini di statura di 160 - 180 e di un peso medio di 60 
75 chilogrammi (che sono rispettivamente mm. 150, mm. 105, mm. 145). 

Per completezza aggiungo che le teleradiografie sulle quali venivano 
misurati i diametri sono state prese tutte a soggetto in piedi. 

Quanto ai rimanenti esami che riguardavano il comune andamento del- 
l'infermeria (falangi per eventuale interessamento osseo in paterecci, apparati 
respiratori, ecc.) hanno in ogni caso confermato la manegevolezza e buone 
qualità dell'apparato: come ho già detto abbiamo potuto esaminare anche un 
tubo digerente. Anche in tutti questi ultimi casi l'esame radiologico si è dimo- 
strato utilissimo ed ha permesso di curare in sede qualche p. che altrimenti 
avrebbe dovuto essere inviato in ospedale. 

Concludendo, dalla mia breve esperienza credo di poter affermare che 
il complesso someggiabile da campo mod. 1940 si è dimostrato fornito di 
buone qualità radiologiche, agevole nel montaggio e molto pratico nell'uso; 
buona è apparsa la costruzione sia nelle parti essenziali che negli accessori. 

Gli eventuali miglioramenti ai quali mi son permesso di accennare, 
avrebbero lo scopo, non di aumentare i pregi costruttivi ed il rendimento del- 
l'apparecchio, ma solo di migliorare le condizioni di lavoro, cosa che può 
avere un valore trascurabile per il lavoro tranquillo di una infermeria a Cor- 
tina, ma può essere essenziale in un Ospedale da campo in zona di operazioni. 


Riassunto. — L'A. riferisce sulle caratteristiche costruttive e sul funzionamento del 
complesso radiologico da campo 1940 costruito dalle Officine ing. Vittorio Arcioni, in 
base all'esperienza fatta in occasione dei Campionati del Mondo di sci. Conclude rile- 
vando le buone qualità dell'apparecchio, 


ZusamMenpassuno, — Der Verfasser berichte: iber die Bauweise und den Betrieb 
des Italienischen Rontgen Feldgerats 1940, das bei den Schi-Weltmets:erschaften erprobt 
und auf Grund der damals gewonnenen Erfahrungen ven den Werkstitten des Ing. Vit- 
torio Arcioni hergestellt wird. 

Der Verfasser hebt die Brauchbarkeit des Gerîtes besonders hervor. 


OSPEDALE MILITARE TERRITORIALE S, MARIA DELLE ROSE 
Direttore: tenente colonnello medico prof. R. Lanza. 


CLINICA CHIRURGICA GENERALE E TERAPIA CHIRURGICA 
DELLA R, UNIVERSITA' DI TORINO 
Direttore: prof. O. Urrkenuzzi 


IL BLOCCO ANESTETICO DEL CANALE FEMORALE 
NELLA CURA DEI CONGELAMENTI DI 3° GRADO 


Dott, Rrxvwro Mya. sottotenente medico, 


Ho avuto l'occasione, in seguito al mio richiamo alle armi e durante 
il servizio prestato come ufficiale medico presso ospedali militari, dal mese 
di giugno 1940 a tutt'oggi, di assistere numerosi soldati congelati agli art: 
inferiori. Mi è stata data così la possibilità di studiare queste lesioni nella 
loro sintomatologia oggettiva e soggettiva e di saggiare il grado di efficacia 
degli abituali trattamenti terapeutici e di sperimentarne uno nuovo. 

Ho fatto, durante quest: miei studi, alcune osservazioni che non mi ap- 
paiono completamente immeritevoli di venir comunicate. Premetto che que 
ste riguardano in special modo 1 congelamenti di 3° grado dei quali maggior- 
mente mi occupai presso l'ospedale militare S. Maria delle Rose, 

Mi è doveroso ringraziare per i consigli e l’aiuto datomi il magg. prof. 
Pinardi capo reparto della 2° Chirurgia, ed il direttore dell'ospedale ten. col. 
prof. R. Lanza. 

Ho suddiviso la materia di questo lavoro in due parti: nella prima, 
dopo aver ricordato sommariamente la sintomatologia soggettiva e obbiettiva 
dei congelati del fronte occidentale, ho confrontato queste lesioni con quelle 
dei congelati che mi sono provenuti dal fronte greco - albanese, rilevandone 
la grande diversità. Nella seconda parte ho trattato della cura dei conge- 
lamenti di 3° grado mediante il blocco anestetico del canale femorale ed ho 
descritto i miei esperimenti e i risultati. 

Prima di entrare in argomento mi è necessario dividere i casi che cad- 
dero sotto la mia osservazione in: congelati del fronte di guerra occidentale 
e congelati provenienti dal fronte greco- albanese. I primi li abbiam visti 
l'estate scorsa, parecchi ne abbiamo rivisti nell'autunno. I secondi sono aftlui- 
ti al nostro ospedale (S. Maria delle Rose) alla fine di gennaio e al principio 
di febbraio di quest'anno. 

Sc confrontiamo tra loro questi due gruppi di congelati, notiamo una 
enorme diversità di sintomatologia oggettiva e soggettiva fra i primi ed i 
secondi, Mentre i primi presentano una scarsa obbiettività delle lesioni con- 
trastante con l'imponente sindrome dolorosa, per i secondi questo rapporto è 
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invertito, e malgrado le lesioni estese e profonde la sintomatologia soggettiva 
è in verità assai povera, 

E' utile per il confronto che ci proponiamo, ricordare brevemente le 
osservazioni fatte sui casi di congelamento verificatisi nell’offensiva del giu- 
gno. Ricaviamo i seguenti dati dalla relazione del ten. col. prof. Bugliari e 
del cap. Canavero in data 30 settembre 1940, all'ospedale militare di Torino. 

Su 1200 congelati che ebbe la divisione « Superga » le forme gravi di con- 
gelamento sono state relativamente rare con lesioni necrotiche assai limitate. 
Le mutilazioni conseguenti furono inferiori al centinaio e nella grande mag- 
gioranza limitate all’asportazione di qualche falange. Le forme leggere costi- 
tuirono la grande maggioranza dei congelamenti. Questi vennero distinti in 
due gruppi: il primo comprendente i congelamenti di 1° grado, il secondo 
che divenne sempre più numeroso man mano che il tempo passava, com- 
prendenti quei casi che furono denominati « sindrome da precongelamento o 
da perfrigerazione ». 

Leggiamo nella relazione dei sopracitati AA. quali fossero le sofierenze 
di questi ammalati: giacevano a letto coi piedi scoperti, insofferenti di fascia- 
ture o di coperte, gemendo per le improvvise riacutizzazioni dei dolori. Ci 
associamo a Bugliari e Canavero per quanto concerne questa sintomatologia 
soggettiva. Si tratta di stati di disordine vasomotorio e neurotrofico con algie 
a tipo neuritico ed artralgico. 

Durante il periodo di esposizicne al freddo i piedi si presentano più o 
meno edematosi e dolenti; qualche volta con cute arrossata, qualche volta con 
cute pallida a seconda della prevalenza dei disordini vasomotori a tipo vaso- 
costrittore o vaso - dilatatore, spesso con cute cianotica. Il gonfiore e l'edema 
più o meno rapidamente si attenuano e similmente il dolore, cui anzi spesso 
subentra una fase di analgesia e di ipoestesia che consente una marcia nor- 
inale. Senonchè dopo alcuni giorni, di solito dopo un periodo di riposo, si 
iniziano dolori profondi specialmente alle dita ed alla pianta dei piedi, a 
carattere continuo, ma con esacerbazioni frequenti, a tipo trafittivo. 

Dopo la comparsa dei dolori neuritici, i malati non tollerano il minimo 
peso sui piedi ed evitano il caldo che provoca riacutizzazioni violente; il sol- 
lievo viene cercato coll’esposizione di piedi al freddo: freddo del suolo, della 
temperatura ambiente, sino dell’acqua gelida dei torrenti. Altri malati cer- 
cano lo stesso risultato con una prudente deambulazione che, con la compres- 
sione e decompressione alternata sulle terminazioni nervose, determina una 
tregua della sintomatologia dolorosa. 

Questa sintomatologia soggettiva, già veramente imponente, lo è più 
ancora quando si confronta con il reperto dell'esame obbiettivo. Questo rileva 
riella maggioranza dei casi una cute ispessita, edamatosa, con zone di ipoe- 
stesia tattile e una caratteristica iperidrosi a chiazze. E’ pure frequente un der- 
mografismo bianco. Molte volte però, a detta degli AA., l'esame obbiettivo 
@ pressochè negativo. 


Vediamo ora i congelati che ci provennero dal fronte greco - albanese. 
Quelli da me osservati sono casi di congelamento che hanno colpito esclu- 
sivamente i piedi e son tutti di 3° grado, 

Gli ammalati ci raccontano di aver riportato la loro infermità circa gli 
ultimi giorni dell’anno passato e i primi di quello nuovo. La storia del con- 
gelamento è per tutti press'a poco la stessa: i primi segni della lesione fu- 
rono rappresentati da insensibilità dei piedi, che veniva constatata dopo 
una notte trascorsa alla diaccio. In altri casi meno numerosi, i colpiti accusa- 
rono dolori profondi a carattere trafittivo, invero non molto accentuati, alla 
pianta dei piedi o ai calcagni e notavano la scomparsa di dolori sentiti i giorni 
precedenti. Le scarpe venivano allora tolte e parevano essere diventate stret- 
te, le fascie stringevano le gambe più del normale. Gli ammalati osser- 
vavano allora i loro piedi tumefatti, edematosi, biancastri con le dita blua- 
stre, completamente insensibili. Come si vede, a questa prima sintomatologia 
soggettiva corrispondeva la lesione già in atto, l’effetto ormai non più rever- 
sibile dell’azione del freddo. La visita sanitaria notava allora la presenza del 
congelamento di 3° grado (parlo sempre dei casi che ebbi a curare) e smistava 
1 pp. agli ospedali da campo più vicini. 

Insieme alla tumefazione delle estremità degli arti inferiori, compari- 
vano dolori profondi a carattere trafittivo, che si esacerbavano nei movimenti 
articolari. Certo non per tutti le sofferenze furono uguali. Esse furono anche 
in rapporto al grado e all'estensione del congelamento, nel senso che conge- 
lamenti di 3° grado assai estesi riducevano, per il fatto stesso della loro esten- 
sione, la zona di sensibilità dei piedi. 

Qualche giorno dopo il congelamento questa sindrome dolorosa si accen- 
tuava di intensità per diminuire e per così dire prendere una certa localizza- 
zione a capo di altri 5 o 6 giorni. 

Ai congelati fu praticata negli ospedali da campo la profilassi antiteta- 
nica ed il primo trattamento terapeutico delle loro lesioni. 

Essi sono giunti a noi a distanza di 20-30 giorni dal momento del con- 
gelamento, 

Studiamoli ora nella loro sintomatologia obbiettiva e soggettiva. 

Dal primo punto di vista, sono piedi che hanno riportato le tipiche alte- 
razioni del 3° grado di congelamento. 

In molti piedi solo le dita sono colpite dal processo di gangrena secca, 
che in altri si estende all’avampiede, ed in un caso a tutto il piede. Accanto 
alle lesioni di 3° grado, che per lo più sono a carico delle dita, son pure evi- 
denti lesioni di 2° grado sotto l’aspetto di grosse bolle a contenuto ematico. 
I pied: sono leggermente tumefatti; la cute è, nei punti rispettati dalla gan- 
grena, spessa ed edematosa, a volte biancastra, il più delle volte arrossata. Le 
lesioni sono a carico quasi sempre dei due piedi, ma in genere questi sono 
colpiti con differente gravità. In alcuni casi i due piedi hanno riportato iden- 
tiche lesioni. A volte il freddo ha manifestato una strana elettività di azione 
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sui tessuti profondi. In un ammalato, per esempio, notiamo che i tendini del- 
l’alluce sono distrutti (l’alluce non più sorretto e limitato nei suoi movimenti 
passivi dai tendini, è spostabile in tutte le direzioni) mentre la cute dell’alluce 
stesso non ha riportato che una necrosi superficiale ormai in via di guarigione, 
In un altro ammalato il freddo ha necrotizzato la prima falange ed il meta- 
tarseo del primo dito in grado maggiore che con i tessuti circostanti. 

Osserviamo accanto alle forme di gangrena secca anche gangrene umide. 
Tutti gli ammalati presentano notevole adenopatia inguinale. E° costante 
l’iperidrosi. Son tutti piedi da stasi, piedi caldi, umidi, piedi in cui si sta facen- 
do la demarcazione fra tessuti necrotici e tessuti da cui partono i processi 
volti alla riparazione delle perdite di sostanza. Si seguono lungo molti arti 
inferiori tracce di linfangioite. Alcuni p. accusano verso la sera una tempera- 
tura subfebbrile oppure anche febbrile. 

Dal punto di vista della sindrome dolorosa, questi malati soffrono meno 
di quanto si potrebbe pensare dall'aspetto delle lesioni. Forse solo il 10% ricor- 
re per dormire alla morfina, ed i dolori di questi sono dovuti in massima parte 
ai tessuti gangrenati, che per il lento processo di demarcazione sono ancora 
in rapporto con i tessuti sani e influiscono sui procesi bio - chimici di questi. 
Alcuni ammalati sotto la involontaria pressione di una minuziosa indagine, 
lamentano dolori profondi a tipo trafittivo. Si apprende che gli intervalli fra 
uno spasmo ed il successivo sono a volte stranamente isocroni. Un p. precisa 
di accusarli con un ritmo di 4 al minuto ed una durata di 2 secondi. Questi 
dolori che sembrano riferibili a spasmi vasali si fanno sentire specie di notte 
quando il silenzio e l’ozio psichico paiono abbassare la soglia del dolore. E’ 
anche vero che questi p. ricavano un senso di benessere transitorio dall’esposi- 
zione dei loro piedi all'aria atmosferica, oppure dal contatto con il pavi- 
mento freddo, però in sostanza questi congelamenti di 3° grado hanno una 
sintomatologia dolorosa assai scarsa, 

Si potrebbe supporre che in un congelamento di 3° grado, accanto alle 
lesioni di 3° grado si trovino pure presenti lesioni di 2° e 1° grado, magari 
a monte delle prime, là dove l’azione del freddo per il variare delle condi- 
zioni termiche, locali, ecc., è stata meno intensa. Verrebbe fatto allora di pen- 
sare, ricordando l’estrema dolorabilità dei congelati di 1° grado osservati sul 
fronte occidentale, che la componente di 1° grado in questi congelamenti di 
3° e 2° grado possa esser causa di infiniti dolori. 

Non saprei spiegarne la vera ragione, ma i fatti, come si è visto, non 
sono così. E” presumibile che la nevrite dei congelati di 1° grado non abbia 
riscontro nei congelamenti di 3° grado. In questi, le zone necrotiche hanno 
perso ogni sensibilità; la componente di 3° grado guarisce rapidamente senza 
lasciare postumi dolorosi, le altre zone, quelle dei tessuti apparentemente sani, 
sono completamente indolori. Quei dolori trafittivi che alcuni p. lamentano 
non sono dolori neuritici, ma possono spiegarsi con l’ammettere la presenza 
di spasmi vasali ben comprensibili in questi piedi da stasi, in cui si ha una 
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totale sregolazione del tono vasale. Noi crediamo però che i dolori più forti 
siano dovuti alla demarcazione dei tessuti gangrenati (naturalmente quando 
non ci siano complicazioni di ordine settico) e al processo di riparazione delle 
perdite di sostanza. Ci confortano in questo modo di vedere, anche le descri- 
zioni degli ammalati i quali avvertono questi dolori proprio in corrispondenza 
della linea di demarcazione o dei tessuti di riparazione, Un p., per es., descrive 
i dolori trafittivi notturni, paragonandoli alla sensazione che potrebbe dare il 
passaggio di innumerevoli formiche sopra le piaghe. 

Il problema più importante, per chi assiste i congelati, è quello del loro 
trattamento terapeutico. Noi, nella scelta di questo, siamo partiti da alcuni 
concetti di ordine generale sulla patogenesi delle lesioni da freddo e sulla 
azione del simpatico vasale. 

E' ammesso che la maggior parte dei congelamenti è dovuta non alla 
azione del freddo sui tessuti, ma all’azione indiretta risultante dalle impc- 
nenti turbe circolatorie, che il freddo ha provocato in quella parte dell’organi- 
smo. Si sa che all’ischemia, primo segno di sofferenza da parte dell'organismo 
di fronte al freddo, succede per il perdurare di quest'ultimo, una vasoparalisi 
nel territorio contemplato. Ne risulta una circolazione enormemente ridotta 
per il ristagno di sangue nei vasi arteriosi e venosi dilatati. Il freddo esercita 
allora in queste condizioni di circolo una azione lesiva sulla intima struttura 
delle pareti vasali e sul sangue. 

Questo è, grosso modo, il meccanismo della circolazione del sangue in 
questi piedi congelati, e spiega come essi siano per lo più tumefatti, iperidro- 
tici, piedi da stasi, a temperatura cutanea più elevata della norma, in cui la 
demarcazione dei tessuti gangrenati ed i processi di riparazione alle perdite 
di sostanza sono oltremodo torpidi. 

Deriva dalle premesse che la guarigione è legata al ripristino della nor- 
male circolazione nei tessuti lesi dal freddo, Così il trattamento terapeutico di 
elezione è quello il cui sforzo è rivolto in questa direzione. Esso favorirà la 
restituzione del calore interno nei tessuti congelati, che è l'unica via di con- 
duzione del calore ai tessuti compromessi e senza il quale questi non potranno 
guarire. 

In questi ultimi tempi, la terapia si è giovata, per giungere a questo 
risultato, degli effetti sul circolo vasale dell’acetilcolina, della marconiterapia 
e della novocainizzazione del simpatico. Questi 3 metedi portano effettiva: 
mente, se pur con diverso meccanismo, ad un aumento della circolazione nei 
tessuti dell'arto congelato. A noi ha interessato il 3° metodo, quello della 
novocainizzazione del simpatico ed a questo ci siamo rivolti ritenendolo il 
più adatto a detto scopo di provocare una iperemia nell’arto leso. 

Questo metodo già era stato esperimentato da Leriche nella cura dei 

ielori arteritici. Leriche aveva riscontrato come l’iniezione di novocaina in 
pe aa ed a contatto con le arterie pedidia, tibiale posteriore o femo- 
rale, provocasse un aumento della circolazione nel territorio dipendente: 
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«il polso aumenta di forza — le oscillazioni di questo sono più ampie che 
allo stato normale — l'elevazione della temperatura può essere enorme ». 

Recentemente Bertocchi ha esperimentato il sistema nella cura dei con- 
gelati, ottenendo buoni risultati. (Blocco anestetico del canale femorale — 
« Minerva Medica », n. 50). L'A. ha praticato in 8 congelati l'iniezione aneste- 
tica in corrispondenza del canale femorale. Abbiamo seguito lo stesso metodo, 
giudicandolo il più pratico e nelio stesso tempo il più efficace. Per la descri- 
zione anatomica di questo canale femorale ed i particolari della tecnica del- 
l'operazione rimando alla citata pubblicazione, che mi è stata di preziosa 
guida nel mio lavoro. Non posso non ripetere intorno a questa tecnica quanto 
già ha detto Bertocchi; l’iniezione si fa nel canale femorale subito sotto al 
legamento inguinale. Le ghiandole inguinali ingrossate e dolenti, sempre 
presenti nei congelamenti di 3° grado, si spostano, per avere il campo libero, 
un po’ verso l’esterno uncinandole con le dita attraverso alla cute. 

Dopo i soliti preliminari (disinfezione del campo, individuazione del- 
l'arteria femorale) si attraversa con l'ago montato su una siringa da 20 cc. 
cute e sottocutaneo, si attraversa la lamina cribra (la quale, eccettochè si sia 
capitati in corrispondenza di una delle sue perforazioni anatomiche, è molto 
resistente) e si penetra nel canale femorale. Guidandosi sulla pulsazione arte- 
riosa, facilmente controllabile con le dita della mano libera dalla siringa, si 
porta la punta dell’ago in direzione dell'arteria stessa. 

A volte la punta dell’ago la tocca e la pulsazione arteriosa vien trasmessa 
al corpo della siringa. 

Inietto allora, previa manovra di Lesser, 15 cc. di tutocaina all’1°%.. 

Inconvenienti non ne ho avuti mai di nessun genere. L’arteria femorale 
è una buona guida per l'iniezione e se questa si fa con prudenza non c'è 
soverchio pericolo di perforazione. Non è necessario d’altra parte che il liquido 
venga iniettato sul vaso stesso perchè la penetrazione nel canale femorale di 
15 cc. di anestetico è sufficiente ad imbevere ogni elemento di esso. L'effetto 
dell'iniezione è quasi sempre immediato. L'ammalato avverte due tipi di 
sensazioni: la prima, che precede di pochi secondi la seconda, è rappresentato 
da un bruciore che si estende in basso lungo l’arteria. Presumo sia causata 
dall’azione del liquido sui nervi che attraversano il canale femorale, primo 
ira cui il safeno interno. La seconda sensazione è quella di caldo che sì pro- 
paga in basso a tutto l’arto, paragonabile, come dice Bertocchi, all’effetto di 
una corrente di acqua calda. 

Questo senso di calore a volte non è immediato e bisogna attenderlo qual- 
che minuto. In genere incomincia dopo 1-2 minuti e raggiunge il suo mas- 
simo dopo 15 minuti. L'ammalato avverte un aumento della pulsazione arte- 
riosa specialmente in corrispondenza del piede dove può anche, per il suo 
carattere di intensità, esser causa di dolori a livello delle piaghe. Contempo- 
raneamente a questo primo segno di iperemia, il p. sente tutto l’arto inferiore 
come intorpidito, sensazione che ben presto si trasforma in un’altra di disten- 
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sione, di piacevole rilasciamento. Anche i movimenti articolari sono più 
sciolti c indolori; gli eventuali spasmi o algic di altro genere subiscono una 
netta e immediata remissione. Al p. pare che l’arto, trattato con il blocco del 
canale femorale, sia integro come prima del congelamento, ed ha l’impres- 
sione di potersene servire. La sudorazione, viceversa, non subisce, almeno 
dopo le prime iniezioni, variazioni degne di nota. Alcuni p. paventavano 
molto al principio della cura queste iniezioni. Ho avuto la soddisfazione di 
osservare come dopo i primi benefici effetti di questo trattamento fossero i 
p. stessi a chiederne il proseguimento. 

I segni obbiettivi di questo blocco del canale femorale, sono oltremodo 
interessanti, Essi sono rappresentati da: 1) un aumento della circolazione in 
tutto l’arto; 2) un’anestesia od ipoestesia del territorio di innervazione del ner- 
vo safeno interno; 3) un aumento della temperatura cutanea, specialmente in 
corrispondenza del piede. Questi segni noi li abbiamo controllati col Pachon, 
con l’esame della sensibilità tattile e dolorifica della regione innervata del 
safeno interno, e con il termometro a spirale. Non abbiamo mai trascurato 
queste misurazioni che abbiamo giudicate della massima importanza per le 
nostre asserzioni sugli effetti del blocco anestetico del canale femorale. 

Le misurazioni le abbiamo fatte per controllo ai due arti, sia che aves- 
sero un ugual grado di congelamento, sia che uno fosse integro o con lesioni 
di minor grado dell'altro. Naturalmente, pressione e temperatura venivano 
prese prima e dopo l’iniezione. 

Durante queste manovre abbiamo osservato che in genere a piedi più 
lesi fa riscontro una temperatura cutanea maggiore spiegabile con la stasi 
sanguigna di maggior grado. In individui che avevano riportato congelamenti 
di grado diverso ai due piedi, abbiamo oltre a questo fatto, riscontrato anche 
pressioni sistoliche leggermente superiori in corrispondenza del piede più leso. 

Tutte le iniezioni correttamente praticate alla base del canale femorale, 
sono seguite a distanza di pochi minuti da un’anestesia od un’ipoestes:a 
tattile e dolorifica della regione innervata dal nervo safeno interno. Questa 
zona di anestesia è in genere delle dimensioni del palmo di una mano. Essa 
tradisce l'aggressione del nervo ed è, dati i rapporti di questo con l'arteria 
femorale, un utile controllo dell’iniezione. L’oscillometro di Pachon registra, 
qualche minuto dopo l’iniezione, un aumento della pressione massima di 
circa un'unità ed un aumento delle oscillazioni di anche due unità. Le oscil- 
lazioni registrate fra le due pressioni massima e minima si presentano molto 
ampie. La pressione minima appare diminuita in confronto ai valori prece- 
denti all’iniezione. La temperatura cutanea del piede (che di solito misuro 
sotto e un po’ anteriormente al malleolo interno, nella nicchia delimitata da 
questo, dal tendine del muscolo tibiale anteriore e dal legamento collaterale 
tibiale) può raggiungere un aumento di anche un grado e più, quella della 
coscia di 2 -3 linee, La reazione termica in certo qual modo è in rapporto alla 
gravità delle lesioni. Più l’a. si avvicina alla guarigione e meno sensibile è 
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questa reazione. Essa dura in genere con questa intensità per 3-4 Ore; poi si 
dilegua lentamente. La remissione dei dolori dura molto più a lungo anche 
per altre 10 ore e dopo alcune iniezioni, questa componente analgesica è au- 
mentata ed alle volte è definitiva; l’a. non accusa più alcun dolore. E’ inte- 
ressante il fatto che spesso il blocco anestetico di un canale femorale ha un 
effetto benefico sulla sintomatologia dolorosa dell'arto simmetrico. 

In quanto poi all’influenza di questa cura sulla lesione da congelamento 
di 3° grado, ho constatato in tutti i 20 casi da me curati, un acceleramento dei 
processi tendenti alla demarcazione delle parti gangrenate e alla ripara 
zione delle perdite di sostanza. Ho attribuito questi benefici effetti all’ipe- 
remia e anche alla analgesia dovuta al blocco anestetico. 

Non abbiamo avuto alcun caso di gangrena umida o di inezione. Le 
piaghe secernenti e torpide (come si presentano d'abitudine nei congelati), 
o particolarmente torpide, si sono deterse rapidamente e dal loro fondo è pro- 
liferato un tessuto di granulazione di bell’aspetto. Notevole la rapidità con 
cui gli strati epidermici vanno ricoprendo le zone scoperte. Le varie sensibi- 
lità hanno avuto presto il loro ripristino. I malati, pure con le piaghe ancora 
non del tutto rimarginate ma già non più sofferenti, hanno incominciato la 
deambulazione, in un tempo in cui senza questa cura avrebbero dovuto tenere 
ancora il letto, e questi primi passi hanno certamente portato un piccolo con- 
tributo alla guarigione, 

I blocchi del canale femorale li abbiamo praticati a distanza di un gior- 
no l’uno dall’altro. Le prime iniezioni le abbiamo fatte in corrispondenza 
dell’arto più leso e ciò allo scopo di controllo degli effetti terapeutici della 
cura; accertati questi, abbiamo cominciato il trattamento anche all’arto sim- 
metrico. I malati sono stati seguiti con questo metodo fino alla quasi com- 
pleta guarigione delle loro lesioni. 

Prima di concludere, desidero riferire un caso particolarmente interessan- 
te per la felice reazione presentata alla cura. 

Si tratta di un fante: S. Paris, che riportò nel dicembre u. s. sul fronte 
greco-albanese un congelamento di 3° grado alle dita di entrambi i piedi. 

All’ospedale da campo, dove giunse coi propri mezzi, gli venne prati- 
cata la profilassi antitetanica e la prima medicazione. Giunse al nostro ospe- 
dale circa un mese dopo il fatto lesivo. E' un normotipo, in discrete condi- 
zioni generali, che non presenta nulla di interessante all’anamnesi ed in cui 
l'esame obbiettivo è positivo solo per quanto riguarda gli arti inferiori. 

I piedi si presentano in queste condizioni: quello sinistro offre una 
gangrena secca delle ultime duc falangi di tutte le dita, eccezion fatta per 
t’alluce in cui solo l’ultima falange è gangrenata, Il piede ‘destro presenta una 
gangrena secca delle falangette delle tre ultime dita ed una necrosi terminale 
all’alluce. L'aspetto di questi tessuti è quello caratteristico dei congelamenti 
di 3° grado: tessuti di colore nero, di consistenza lignea. I piedi sono alquan- 
to edematosi, di colorito rosso, molto caldi e iper:drotici, 
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Il p. accusa dolori in corrispondenza della linea di demarcazione che 
sta formandosi fra tessuti necrotici e quelli reattivi, ed alla pianta del piede. 
Questi ultimi hanno il carattere di spasmi vasali, Per dormire l’a. deve ricor- 
rere all'iniezione di morfina. La sensibilità tattile e dolorifica, naturalmente 
abolita in corrispondenza delle dita gangrenate, riprende a livello delle teste 
dei metatarsei. Le arterie tibiale e pedidia pulsano bene. Notevole adenite 
inguinale bilaterale. 

Si medicano i piedi con pomata all’olio di fegato di merluzzo e si pra- 
tica il blocco del canale femorale destro poichè l'a. accusa dolori più vivi da 
questa parte. 

Dopo le prime iniezioni, si ha la remissione dei dolori a destra; a sini- 
stra questi si attenuano. L’a. può ora riposare senza l’aiuto della morfina. Le 
varie misurazioni della pressione arteriosa, temperatura cutanea, ecc. nell’arto 
destro, dimostrano un aumento di quest’ultima di un grado e mezzo, una 
maggior pressione sistolica, un aumento delle oscillazioni misurate col Pa- 
chon, una costante anestesia del territorio del nervo safeno interno dopo ogni 
iniezione. 

L’a. avverte un gran sollievo da questa cura. Le falangi gangrenate ca- 
dono da sole o vengono staccate con un colpo di forbice; solo il piede sini- 
stro è ancora dolente. Dopo 6 iniezioni praticate a giorni alterni a destra, si 
anestetizza il canale femorale sinistro. Scomparsa totale dei dolori, e uguale 
reazione che a destra. Siamo ai primi di marzo; l'a. cammina con abbastanza 
facilità. I tessuti necrotici oramai eliminati hanno lasciato il posto a tessuti 
di granulazione di buon aspetto che la cute marginale sta ricoprendo rapida- 
mente di uno strato di protezione. L'adenite inguinale è scomparsa, la sen- 
sibilità è tornata nei tessuti che la gangrena secca ha rispettato. Anche l’ipe- 
ridrosi, contro la quale la nostra cura era stata dapprima impotente sta scom- 
parendo. Ora l’a. è guarito ed aspetta di essere dimesso con licenza di conva- 
lescenza, 

E’ ovvia, dopo i risultati di questi esperimenti, la conclusione a favore 
del blocco anestetico del canale femorale nella cura dei congelamenti degli 
arti inferiori. Questa cura non presenta grandi difficoltà, non richiede uno 
strumentario molto complesso, risulta di una serie di manualità alla portata 
di qualsiasi medico ed è pochissimo dolorosa. Essa è facilmente controllabile 
da chi la esegue, tanto dal punto di vista tecnico che da quello dei risultati. 
Tutti i malati, chi più chi meno, reagiscono all’iniezione con un’iperemia 
attiva ed una remissione della sindrome dolorosa. L'effetto analgesico, che 
dapprima è transitorio e si spegne a qualche ora di distanza dall’iniezione, 
con la ripetizione di queste iniezioni, viene in certo qual modo a sommarsi 
di modo che spesso la sindrome dolorosa viene completamente troncata 
anche a prescindere dalla continuazione della cura. 

L’accelerazione della circolazione e la sospensione degli stimoli dolorosi 
hanno una netta evidente azione sui processi che regolano l'eliminazione del- 
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le parti necrotiche e la riparazione delle perdite di sostanza. La guarigione, 
in questa atmosfera di analgesia e in queste condizioni di aumento di tutti 
i processi del ricambio tissurale, viene così di molto anticipata. 

Sono certo che applicando questa cura nei casi di congelamento recenti, 
si potranno ottenere dei risultati ancora migliori atti anche a limitare le le- 
sioni da freddo in un tempo in cui queste sono ancora in certo qual modo 
reversibili. 


Riassunto. — L'A. confronta fra di loro numerosi casi di congelamento agli arti 
inferiori in soldati provenienti dal fronte cccidentale e da quello greco-albanese rile 
vando la maggior gravità di questi ultimi casi in confronto ai primi. Riferisce sull’anda- 
mento delle lesioni, da lui eseguite durante tutto il loro decorso e dei buoni risultati otte. 
nuti in 20 congelamenti di 3° grado con la cura del «blocco anestetico del canale fe- 
morale ». 

L’A. ha notato in tutti i casi in cui ha applicato questo nuovo trattamento, segni 
accuratamente controllati di una reazione iperemica e analgesica susseguente alle inie- 
zioni nell’arto malato, reazione che ha portato ad un acceleramento dei naturali processi 
di riparazione delle lesioni e a una remissione e anche alla totale scomparsa della sin- 
drome dolorosa quasi sempre presente. 

L'A. fa rilevare come il metodo di cura da lui applicato sia oltrechè efficace anche 
di facile attuazione e auspica che d'ora innanzi esso venga preso in maggior considera- 
zione nel trattamento delle dette lesioni da freddo. 


Zusammenrassung, — Der Verfasser vergleicht eine grossere Anzahl von Fallen von 
Erfrierungen der unteren Gliedmassen bei Soidaten die an der West- und an der Griechi- 
sch-Albanischen Front gestanden haben, und nebt hervor, dass diese letzteren Falle erhe- 
blich schwereren Charakter trugen als die anderen. Er berichter iber den Verlauf der 
Beschidigungen die von ihm wihrend ihrer Entwickelung genau verfolgt worden sind 
und iber die guten Erfolge die er bei 20 Erfrierungen dritten Grades mit der Behand- 
lung durch die « anàisthetischen sperre der Schenkelbeinrohre » erzielt hat. 

Der Verfasser hat bei allen auf diese Art behandelten Fillen streng kontrollierte 
Anzeischen fiir eine hyperîmische und schmerzstillende Reaktion infolge der Einsprit- 
zungen in das kranke Glied vermerkt. Diese Reaktion hat eine Forderung der Riickbil- 
dung der Beschidigung zur Folge, sowie auch ein Nachlassen oder sogar das véllige 
Schwinden des beinahe immer vorhandenen schmerzhaften Syndroms bewirkt. 

Der Verfasser hebt hervor, dass die von ihm angewandte Behandlungsmethode nicht 
nur wirksam, sondern auch leicht durchzufiihren sei und hofft, dass sie in Zukunft 


grossere Beachtung bei der Behandlung der Beschidigungen durch Kilt geniessen wird. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel settembre 1941-XIX). 


. 


NETTUNIA. Capitano medico Carmero Aragona: Osteocondrite dissecante. 


L'O, tratta l'etiologia, la patogenesi, la clinica e la terapia della malattia. intratte- 
nendosi specialmente, sulle varie dottrine patogenetiche (Kònig, Barth, Axhausen, Shi- 
geco Nagura), 

Presenta poi un caso di osteocondrite dissecante del femore sinistro, diagnosticata 
e curata con intervento chirurgico nell'Ospedale, con esito in guarigione perfetta. 

Conclude con l'opinione che se la terapia può ritenersi efficace e perfetta, non 
altrettanto può dirsi della patogenesi, ancora oscura 


Ib. Tenente medico Giuserre Di Geronimo: Nuovo segno differenziale fra limite 
d: ottusità da innalzamento diaframmatico da frenico-exeresi e livello liquido da idro- 
pneumotorace Omolaterale. 


E' difficile poter d.fferenziare semeiologicamente una ottusità da sollevamento del- 
l'emidiaframma del lato ove si è eseguita una frenico-exeresi da quella riferibile al ver- 
simento liquido libero sul cavo pleurico omolaterale, in trattamento di pneumotorace. 
Percuotendo sull’ottusità e segnandone il suo livello, si può assodare che vi è liquido, 
se facendo decombere il p. in altre posizioni il suono plessico ottuso si rischiara e diventa 
timpanico perchè sotto il dito che fa da plessimetro il posto del liquido è stato occu 
pato dall'aria, ma in merito a quanto è oggetto di questa comunicazione una netta dif- 
ferenzazione è impossibile farla con tale manovra semiotica. Per questo ho studiato il 
problema ed ho potuto osservare che il segno necessario e sufficiente per poter differen 
ziare le due ottusità: quella da livello liquido endopleurico in pneumotorace e quella 
da sollevamento diaframmatico per frenico-exeresi, era la ricerca di una zona di subottu- 
vità paravertebrale opposta, in gran parte simile a quella osservata da Grocco nella pleu- 
rite essudativa. 

Un'area di ipofonesi paravertebrale opposta alla frenico-exeresi è stata notata da 
Trepiccioni negli operati secondo il metodo di Felix ed io ho potuto confermarne l’esi- 
stenza nei controlli che ho eseguiti su tutti i frenico-exeresizzati da me osservati. E 
proprio nel determinare tale zona di ipofonesi nei campi che presentavano omolateral- 
mente alla frenx. un pnx. complicato da versamento che ho potuto osservare la presenza 
del segno semeiologico differenziale che ho fatto oggetto di questa comunicazione. 

Tale segno è rappresentato da un’area di subottusità con forma di triangolo sulla 
parete posteriore del torace, dalla parte opposta a quella della frenx. Il lato interno del 
triangolo è fatto dalla linea delle apofisi spinose, il lato inferiore dal confine inferiore del. 
la risonanza toracica, il lato esterno da una linea obliquamente ascendente che si unisce ad 
angolo acuto con la linea mediana all'estremo superiore del quale è il livello dell’ottusità 
dla sollevamento dell'emid'aframma. La subottusità è più netta quanto più si va verso 
la linea mediana e verso la base, cresce in larghezza quanto più notevole è il solleva 
mento del diaframma, è più evidente nella frenx. di destra, è più netta nel decubito 
supino e meno in quello genopettorale e si accompagna a riduzione lievissima del fre- 
mito e del respiro. 


791 


La tecnica da seguirsi per rilevarla è quella di percuotere sulla colonna e poi lateral- 
mente ad essa, con modica forza, dopo, ben s'intende di aver segnato il limite supe- 
riore del livello liquido; sulla predetta zona di subottusità si ha un senso di resistenza 
caratteristico sotto il dito che fa da plessimetro. 

Poichè nell’idropneumotorace come ha studiato Morelli, non esiste il triangolo pa- 
ravertebrale opposto, mentre è invece rilevabile per la frenx. l’area di ipofonesi para- 
vertebrale predetta, ne deriva la conseguenza che tale area di subottusità può costituire 
l'elemento necessario e sufficiente per la loro differenzazione nel caso che le dette due 
ottusità coesistano. 

Per quanto riguarda ia semiogenesi del segno osservato penso che esso sia dovuto 
oltre che allo smorzamento delle vibrazioni plessimetriche della colonna vertebrale cor- 
rispondente alla zona di innalzamento del diaframma anche ed in massima parte al fat 
tore epatico. 

Si sa che il fegato segue il diaframma allorchè questo s'innalza ed allora nel caso 
per esempio di sollevamento dell’emidiaframma destro si innalzerà il lobo destro del 
fegato che trascinerà nell’ascesa anche il lobo sinistro che dall’anatomia sappiamo che 
oltrepassa di circa 5 cm, la linea spondiloidea, In tal modo, per i mutati rapporti il lobo 
sinistro verrà a trovarsi più vicino alla parete costale ed influenza quindi il suono ples- 
sico paravertebrale nel senso di ridurre le vibrazioni del polmone vicino. 

Altrettanto, sebbene in modo meno notevole, avverrebbe per il sollevamento del- 
l’emidiaframma sinistro e per questo in proporzioni più modeste donde la constatata 
differenza della più marcata ed estesa ipofonesi paravertebrale per frenx. destra nei 
confronti di quella di sinistra, nelle osservazioni fatte. 

Concludendo quindi si può affermare che il rilievo semiologico della zona di sub- 
ottusità paravertebrale opposta è sufficiente a differenziare l'ottusità dovuta al solleva- 
mento diaframmatico per frenx. da quella di un idropnx. omolaterale. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E REVISTE, 


CHIRURGIA GENERALE, 


horHonen Aulis: Lesioni da freddo in guerra. — « Nord. Med. » (Stockh.), 516-518, 
1941 (Svezia). 


Nei confronti dell’etiologia delle lesioni da freddo è decisiva la perdita di calore nei 
tessuti, Umidità e vento possono elevare sensibilmente la perdita di calore e perciò posso- 
no provocare già con temperature esterne di 0° delle lesioni da freddo. Nella guerra tinno- 
russa (1939-1940) si ebbero nell'esercito finnico in tutto all'incirca 8000 lesioni da freddo; 
esse ammontarono cioè al 12‘, sulle 66.000 perdite totali in uomini. Il più spesso col 
piti furono i piedi e particolarmente ie dita. Relativamente poche furono le l:sicni di 
terzo grado, Nella statistica dell’A., che comprende in tutto 142 casi, figurano nel 
60% un piede e nel 40 entrambi i piedi colpiti. L’alluce figura come il dito più 
spesso celpito. Un solo p. soccombette per congelazione (0,7 ‘ do). 

Le vescicole chiuse debbono essere asporta.e soltanto se si è già formato uno strato 
epiteliale. Le zone necrotiche debbono essere medicate col metodo asciutto e le ampu- 
tazioni debbono aver luogo solo dopo il costituirsi della demarcazione, semprechè non 
lo impongano più precocemente un pericolo minaccioso di sepsi oppure una cancrena 
umida. 

GALLETTO. 


Liviw CAmpranu: La malattia post-operatoria. Una riforma della cura chirurgica. (La 
bioterapia). — Sibiu-Hermannstadt: H, Welther, pagg. 190, figg. 49. 1941. (Roma- 
nia). RM. 10. 


La malattia post-operatoria comprende tutte le turbe neurovegetative, endocrine, 
umorali, circolatorie ed emoleucocitarie provocate dall'intervento operatorio nell’orga- 
nismo umano: Campeanu se ne occupa singolarmente nel suo presente volume sopra- 
tutto per quanto riguarda il riconoscimento tempestivo delle medesime. Ad evitarle egli 
raccomanda, tra l’altro, ; più ampio impiego dell'anestesia locale: ma ciò che vale 
scpra ogni altra cosa, nel senso della sua bioterapia, è ii movimento precoce degli ope- 
rati, cioè il sistema di far alzare da sè stessi gli operati dal tavolo operatorio e di far 
sì che, da quel momento, essi non abbiano più a considerarsi come ammalati. Con 
ciò anche la cura ospedaliera viene abbreviata a pochi giorni ed i pp. possono riprendere 
con molta rapidità il proprio lavoro. Passando in rassegna ben 20.092 pp. così da lui 
curati, Càmpeanu ha trovato che 6508 vennere fatti alzare subito dopo l'operazione, 
2300 nelle prime 24 ore, 4150 operati all'addome, nelle prime 24 ore dopo l'intervento. 
4134 pp. 24 ore dopo l’operazione, oltre 2000 48 ore dopo l'operazione. Il pericoio che 
corrono gli operandi viene tradotto dall'A. nella seguente formula: 

B = carico 


S' (pericolo) er_—____—— 


W = resistenza 
La cura in realtà deve solo consistere, oltre all'atto tecnico operatorio, nell’eliminare 
fatti tossici, lo shock e le difficoltà circolatorie mediante mezzi biologici, chimici, 
fisici a titolo preventivo. 
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Il volume comprende i seguenti capitoli: Considerazioni sulla malattia post-opera- 
toria - L'influenza dell'anestesia sulla malattia post-operatoria - L'immobilizzazione de- 
gli ammalati a letto - La malattia post-operatoria esige una riforma delle cure chirur- 
giche - I vantaggi morali, sociali ed economici della riforma - I vantaggi per la chi- 
rurgia di guerra - Considerazioni critiche sui risultati raggiunti - Conclusioni. 

Come più sopra si è detto l'A. racchiude in una data formula il pericolo che ogni 
intervento operatorio trae seco, Allo stesso modo egli rappresenta la malattia operatoria 
con un triangolo ciascuno dei cui lati significa l’intossicazione dell’organismo, lo shock 
operatorio e le difficoltà circolaterie. 


Difficoltà circolstorie . Eliminazione delle 
difficolta’ circolatorie 


Alle tre moderne ère della chirurgia, la anatomica, la batteriologica e la fisiologica 
se ne aggiunge un’altra, quella biologica. Tutte quattro assieme costituiscono una unità 
rispetto alla quale la malattia post-operatoria perde il suo carattere brutale e dannoso 
facendo sì che l'operato guarisca molto più rapidamente di prima. L’éra biologica, dice 
Campeanu, schiude la via ad una nuova concezione nella chirurgia (si noti che egli ha 
in preparazione un altro volume da! titolo « Chirurgia biotipologica »). I mezzi chimici 
e fisici si arricchiscono di nuove possibilità terapeutiche che sono molto potenti ed 
efficaci, cioè di quelle biologiche. L’azione dei mezzi biologici si esplica particolarmente 
appunto sui tre principali fattori causali della malattia post-operatoria e cioè sul cir- 
colo periferico, sulla intossicazione eso- ed endogena e sullo shock traumatico. Gli stra- 
ordinari risultati conseguiti colla bioterapia fanno obbligo ad ogni medico di familiariz- 
zarsi con questo nuovo metodo di trattamento chirurgico post-operatorio. 


GALLETTO. 


G. Monetti: Ferite cutanee ed avitaminosi B 6 sperimentale. — « La clinica chirurgica », 
A. XVII, n. 5-6, maggio-giugno 1941-XIX. 


L’A. premette una rivista dei più importanti lavori compiuti sui rapporti tra vita- 
mine e processo di guarigione delle ferite. 

Data l’azione trofica della vitamina B6 o ademina o fattore anticrodinico o anti- 
dermatico, l'A. ha voluto studiare l'influenza che la mancanza di essa nella dieta ha 
su] processo di guarigione delle ferite. A tal uopo si servì di 11 topolini bianchi di ambo 
i sessi della stessa nidiata, di essi due furono tenuti a dieta ordinaria gli altri sei a dieta 
priva di B 6. 

Dopo 150 giorni, cioè ad avitaminosi conclamata, dimostrata dalla crescita debole, 
dalla caduta diffusa di peli, desquamazione cutanea, formazione di croste, ecc. in ane- 
stesia generale previa rasatura, praticò sulla cute del dorso a ciascuno una ferita lineare 


794 


lunga 4 cm. interessante la cute e sottocutanco, la ferita, protetta, fu lasciata beante; 
identica ferita sui due topolini di controllo. 

I risultati furono: i ratti a vitto ordinario sopravvissero e portarono a termine la 
cicatrizzazione delle ferite da un minimo di 13 ad un massimo di 19 giorni, ed il tessuto 
di granulazione era a bottoni uniformi, colorito roseo, con scarsa secrezione, con orletto 
cpiteliale ben visibile; quelli carenzati morirono fra i 6 e 20 giorni dall'intervento ope- 
rativo quando le loro piaghe presentavano un tessuto di granulazione a bottoni irrego- 
lari, di colorito pallido con secrezione torbida, e assenza di orletto epiteliale periferico, 
cioè presentavano i caratteri delle piaghe torbide ed erano ben lontane dal raggiungere 
la guarigione. 

CASELLA. 


MALARIOLOGIA. 


A. MissiroLi: L'azione dei medicamenti sullo sviluppo degli sporozoiti. — « Rivista 
di Parassitologia », Roma, giugno 1941-XIX. 


L’A. si rifà ad una sua precedente nota sui vari stadi di sviluppo degli sporozoiti 
di PI, praecox (relictum), dopo l’incculazione sotto la cute dei canarini, e sulla difficoltà 
ciella ricerca di tali stadi, poichè gli sporozoiti si riscontrano negli organi interni in 
‘esiguo numero, 

Negli ospiti vertebrati gli sporozoiti si sviluppano negli spazi linfatici e durante 
l’intero sviluppo si presentano extra-cellulari, 

Partendo da queste conoscenze è stato possibile all’A. elaborare un zesto per la ri- 
cerca dei medicamenti idonei a conseguire la profilassi causale, che è importante a rag- 
giungersi poichè con essa si tende a distruggere gli sporozoiti nei vertebrati, prima che 
possano invadere i globuli rossi. Infatti è noto che, fino ad oggi, non possediamo 
alcun medicamento che risponda ai fini di questa profilassi: così i sali di chinina e i 
preparati acridinici somministrati, anche in dosi superiori, prima dell’inoculazione e 
dopo, non impediscono lo sviluppo dell’infezione. 

Pertanto la moderna chemioterapia si sforza di trovare un medicamento che possa 
essere somministrato per lungo tempo € riesca ad agire contro gli sporozoiti o contro 
gli stadi successivi di sviluppo che precedono i'invasione dei globuli rossi. 

Seguendo questi criteri l'A. ha studiato, nei canarini, l’attività del cloridrato di 
chinina sui vari stadi di sviluppo degli sporozoiti, e ne espone le modalità ed i risultati. 

Egli conclude la sua nota affermando che la chinina non ha le proprietà richieste 
per la profilassi causale della malaria, perchè fu facile, dopo il trattamento chininico, 
reperire nella milza e nel punto d’innesto, i vari parassiti extra-cellulari in varie fasi di 
sviluppo, derivanti dagli sporozoiti inoculati, mentre somministrando il medicamento 
nella stessa dose, quando già i parassiti avevano invaso i globuli rossi, fu osservata una 
riduzione così cospicua da rendere difficile la ricerca. 

Si dovrebbe pertanto dedurre, con l'A., che la chinina agisce soltanto nella fase 
di sviluppo endoeritrocitica dei plasmodi. 

TRIFILETTI. 


I. ArcHetti: L'azione dei medicamenti sui parassiti malarici. — « Rivista di parassito- 
logia », Roma, giugno 1941-XIX. 


Le ricerche del Missiroli, di cui al vol, 4/940 e vol. 5/941 della « Rivista di parassi- 
tologia », avevano richiamato l’attenzione dell'A. sui lavori di Christophers e Fulton 
circa l’azione inibitoria di alcuni farmaci sull'assunzione di ossigeno da parte dei globuli 


795 


parassitati, per cui quegli AA. avevano dedotto che i medicamenti antimalarici, in de 
terminate concentrazioni, inibivano nei globuli invasi dal parassita la fissazione dell’os- 
sigeno, e che questa proprietà era in vario grado parallela all'azione terapeutica. 

Così, per esempio, l’atebrina, che ha un potere inibitorio sull’assunzione di ossigeno 
5 volte superiore a quello della chinina, manifesta un'efficacia terapeutica altrettanto 
superiore a quest'ultima, A loro volta, il blu di metilene e l’acriflavina, dotati di scarso 


potere inibitorio, esercitano una scarsa azione parassiticida, 

Indotto da tali osservazioni, l'A. si è dato a studiare l’azione dell’italchina (atebrin) 
sui vari stadi del parassita nel suo ciclo di sviluppo asessuale, e comunica ora j primi 
risultati ottenuti. 

Confermando le ricerche del Golgi, circa !a mancata azione parassiticida della chi- 
nina sulle forme prossime alla schizogonia, !°A. rileva che i preparati antimalarici non 
agiscono sui parassiti negli stadi esoeritrocitici di sviluppo e in quelli in cui i plasmodi 
non richiedono ulteriori quantità di ossigeno, e conclude quindi che i medicamenti 
stessi agirebbero solo nella fase di sviluppo intra-globulare dei parassiti malarici, e cioè 


solo in presenza di emoglobina attiva. 
TRIFILETTI. 


MEDICINA INTERNA. 


P. E. MorÒÙarpr: Nuova concezione sul diabete. — «La Presse‘ Médicale », n. 12-13, 
pag. 145, 5-8 febbraio 1r94t. 


La scoperta dell’insulina non ha risolto del tutto la questione del diabete. Nei 
diabetici esiste anche un'alterazione dell’utilizzazione dei grassi, per cui oggi i diabe- 
tici non muoiono più per acidosi © per coma, ma per lesioni vascolari dipendenti da 
alterazioni dei lipidi (sclerost delle coronarie e gangrena delle estremità), contro le 
quali l’insulina sarebbe impotente. 

Dragstedt ed i suoi collaboratori, basandosi su dati sperimentali, hanno supposto 
che, come l’insulina è fabbricata dalle cellule } delle isole di Langerhans, un altro or- 
mone, diverso dall’insulina ed ancora ignoto, sia prodotto dalle cellule x delle stesse 
isole. Questo ormone, somministrato a tempo opportuno, cioè quando, dopo usata 
l’insulina, la glicosuria tende ad abbassarsi, farebbe aumentare la glicosuria e agirebbe 
sul ricambio dei grassi, riconducendo alla norma la lipemia e riducendo l'accumulo di 
grasso verificatosi nel fegato, le cui funzioni risulterebbero normalizzate, poichè gli 


acidi grassi potrebbero essere nuovamente trasformati in zuccheri, 
Di Giorci. 


OFTALMOLOGIA. 


G. Casà: Possibilità d'impiego in oftalmologia dell'acido nicotinico e della nicotinamide. 
— « Bollettino d’oculistica », n, 2, 1941-XIX. 


L'A. si è già occupato, in altre sue pubblicazioni, dell'acido nicotinico e della nico- 
tinamide in rapporto all'organo della vista. 

Ora in questo suo accurato studio ci riferisce su esperienze condotte con acido pirin 
£-carbonico su individui affetti: da disturbi funzionali oculari ed extraoculari dipen- 
denti da ipertensione angiospastica, regionale o generalizzata; da affezioni morbose 
degenerative a carico della retina, con stato di angiospasmo o, comunque, con una pro- 
fonda alterazione della circolazione retinica; da neuriti retrobulbari acute e croniche. 

In queste predette infermità l'A. ha ottenuto buoni risultati terapeutici. 
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Tratta poi a parte dell'azione dell'acido pirin - carbonico e della nicotinamide nelle 
congiuntiviti primaverili, e conclude riconoscendo la possibilità di un utile impiego 
delia nicotinamide nella congiuntivite in parola tanto più che il suo uso consente qual- 


siasi altra terapia locale e generale. 
TESTA. 


}. Jung: Cheratocono ed infortunio. — « Klin. Mbl. Angenhk », CV, 1940. 


Nel caso che è oggetto di studio, da parte dell’A., si verificò un cheratocono trau- 
matico in seguito a causticazione di calce. Viene ampiamente discussa tale possibilità, 
per quanto nella letteratura venga ammessa tale possibilità nella base di dati clinici 
e sperimentali, 

Secendo l'A, però la cosa sembra ancora dubbia dal punto di vista della valutazione 
infortunistica, 


TESTA. 
SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 
GERMANIA. 
Der Deurcne MiLiràrarzie — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l'esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blatter, Berlino W 9, Linkstr, 23-24. Fasc. 8, agosto 1941. 


Schleibinger: L'applicazione di stecche nelle fratture d'arma da fuoco del femore 
presso le unità sanitarie avanzate. 

Drenkhahn: Una rara frattura del collo del femore in un soldato e la sua impor 
tanza per il medico militare. 

Nadler: Occlusione intestinale per strozzamento di tutto l'intestino tenue in una 
ernia duodeno digiunale del Treitz, 

Klages: Apparecchi per trasfusione sanguigna di fortuna per uso campale. 

Wiistenberg: Ricerche comparative sui surrogati della tintura di iodio con riguardo 
alle risultanze chimiche e sperimentali finora raccolte. 

Klingner: Disturbi di regolazione neuro-vegetative nell'età di leva. 

Thiele: Sulla narcolessia e sua importanza nella medicina militare. 

Spòrl: Complementare ergo e sport terapia negli ospedali specializzati per malattie 
dei nervi e lesioni nervose d'arma da fuoco. 

Keller: Igiene militare tecnica. Un contributo sull’erganizzazione di truppe di spe- 
dizione, 

Kliewe: Le possibilità di impiego dei procedimenti usati per la distruzione degli 
animali nocivi e dei batteri. 

Schreus: Risultati del trattamento della gonorrea col cibalzol in 500 casi con speciale 
riguardo all'importanza militare. 

Thielo: Marchi di fabbrica nella medicina. 


NOTIZIE 


= RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 


SANITARIO. 
CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Artorre Alberto fu Antonio e fu Caucci Ida, da Maltignano (Ascoli Piceno), sotto- 
tenente medico, 45° reggimento artiglieria. — Ufficiale medico addetto ad un gruppo 
di artiglieria, impegnato in una zona fortemente battuta dal nemico, prodigò la sua 
opera preziosa ed umanitaria con calma, perizia e sprezzo del pericolo. Per rendere 
più tempestiva l'opera di soccorso non esitò a trasportare egli stesso i feriti anche di 
altri reparti, esponendosi ripetutamente al tiro avversario. — Bir Esc Sciubrum; 14-27 
luglio 1940-XVIII. 


Borrasso Giovanni di Carlo e di Oliva Caterina, da Cuneo, sottotenente medico 
I reggimento artiglieria alpina. — /ncwrante del fuoco di fucileria e mitragliatrici e del 
bombardamento nemico che infuriava sul luogo, prodigava instancabilmente le sue cure 
ai feriti dei reparti di camicie nere ed alpini che afflutvano numerosi dalla vicina linea, 
ove si svolgeva accanito combattimento, — Valpreveire Abries, 21 giugno 1940-XVIII. 


Carracani Raniero di Antonio e di Giannantonio Nazzarena, nato a Monte Porzio 
(Pesaro), il 2 marzo 1904, sottotenente medico di complemento del LXII battaglione 
coloniale. — Verificatosi uno scontro con i ribelli presso una compagnia distaccata cin- 
que km. dalla sede del battaglione, benchè febbricitante, volontariamente, attraversava 
la zona pericolosa del combattimento e si prodigava poi con abnegazione ed alto senso 
del dovere nella cura dei feriti sul posto della lotta. — Ula Ula, 25 marzo 1938-XVI. 


Cartatani Raniero di Antonio e di Giannantonio Nazzarena, nato a Monte Porzio 
(Pesaro), il 2 marzo 1904, sottotenente medico di complemento del LXII battaglione 
coloniale. — Durante tre giorni di aspro combattimento si prodigava instancabilmente 
per soccorrere i feriti, portandosi, incurante del pericolo, nelle prime linee per meglio 
prestare la sua opera. — Dodotà, 1-2-3 giugno 1938-XVI. 


CLerici Enrico di Giuseppe e di Borghi Ersilia, nato a Rovellasca (Como), il 15 di- 


cembre 1910, sottotenente medico del V battaglione coloniale. — Duranie un combatti 
mento, incurante del pericolo, si portava nelle prime linee prodigandosi instancabil- 
mente nell'opera di soccorso dei feriti. — Zona Corfò, 6 giugno 1938-XVI. 


De'Arra Ignazio di Giuseppe e di Di Miceli Bernarda, nato a Naro (Agrigento) 
il 15 agosto rgI1, sottotenente medico di complemento del 10° reggimento granatieri di 
Savoia, — Ufficiale medico di un battaglione, partecipava ad operazioni di polizia colo- 
niale, prodingandosi nella missione sanitaria in situazioni spesso disagiate e pericolose, 
dando ai suoi dipendenti esempio di valore, di sprezzo del pericolo e di alto sentimento 
del dovere. — Zona Ciarmù, 22 maggio 1939-XVII. 


FaLcone Giuseppe, sottotenente medico di complemento del comando truppe R. 
Governo Amara. — Ufficiale medico assegnato ed una colonna operante, durante un 
aspro combattimento, si prodigava, incurante del pericolo, nella cura e l'assistenza dei 
feriti, dando esempio di calma ed eltruismo. — Fagutrà, 25-26-27 marzo 1938-XVI. 
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UkriciaLI MEDICI IN S. P. E. 


Maggtrori promossi tenenti colonnelli: Iannizzorro Antonio. 
Capitani incaricati del grado superiore promossi maggiori: Lacna Donato. 


UrriciaLi MEDpIcI F. O. 


Maggiori promossi tenenti colonnelli: AnceLiLLo Alfonso, Boracno Giuseppe. 
DarriLo Giuseppe. 


= ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


ORDINE DELLA Corona D'ITALIA, 


Ufficiale: tenenti colonnelli medici Camgazzu Mario, Campisi Baldassare; maggiori 
medici CuLtrone Salvatore, PaLermo Carmelo. 


= UN CENTENARIO DELLA MEDICINA. 


A Salisburgo, dove morì il 24 settembre 1541, Paracelso è stato commemorato con 
austere cerimonie e con la solenne fondazione della società paracelsiana. Erano presenti, 
accanto al direttore generale della Sanità del Reich, dr. Conti, i rappresentanti di ven- 
tuno nazioni, Per l’Italia ha partecipato una delegazione guidata dall’accademico prof. 
Bonino, che ha presentato la comunicazione ufficiale redatta dal dr. Gino Testi, segre- 
tario dell'Istituto Italiano di Storia della Chimica, avente per oggetto: « Paracelso e 
l'interpretazione chimica della vita », 

La manifestazione ha costituito, nel momento presente, una muova prova della 
iratellanza culturale italo-germanica. Perchè il grande Teofrasto Bombast von Hohen- 
heim, che secondo il costume umanistico dell’epoca traduce il suo titolo nobiliare in 
Paracelso, per omaggio al grande medico enciclopedico del primo secolo dell’èra cri- 
stiana quasi per il desiderio di assomigliargli nella vasta erudizione, pur nato a Einsiedeln 
nella Svizzera (1493), se è vanto deila Germania per esser figlio d’un purissimo tedesco 
della Svevia, è anche un po’ vanto dell’Italia. E’ infatti in Italia che si laurea (Ferrara), 
è soprattutto in Italia che non solo assorbe nel campo della scienza medica, accanto a 
Leoniceno e a Menardi, le idee innovatrici, che poi tramuterà in violento e turbinoso 
movimento rivoluzionario, ma anche è pervaso dal soffio degli studi umanistici, pre- 
corritore del glorioso Rinascimento che lo avvicinerà al senso nuovo della natura. 

Spirito irrequieto quant’altri mai e tutto teso a leggere nel gran libro del creato, 
egli alza i suoi avidi occhi agli astri o li sprofonda nelle viscere della terra, segue le 
fusioni dei metalli, ascolta gli empirici, i ciarlatani, i maghi, le fattucchiere, i flebotomi, 
gli erboristi, gira l'Europa per lungo e per largo, frequenta le fonti della scienza uffi- 
ciale, che inaridirà bruciando le opere di Galeno e di Avicenna, demolisce le sedi della 
sapienza riconosciuta per imporre :l libero esame contro la supina acquiescenza ai pre- 
cetti dell'antica medicina, 

E’ difficile trovare nella storia un personaggio che più di Paracelso sia stato esal- 
tato 0 vilipeso. Rivoluzionario © santo, benefattore dell'umanità o gabbamondo egii 
passa dagli onori sovrani, dalla luminosa fama che gli procurano miracolose guarigioni 
alla vita oscura che trascorre con gli scavatori dei metalli nel Tirolo, dall'autorità cat- 
tedratica, cui viene innalzato dal favore ammirato e grato del grande Erasmo di Rot- 
terdarm, che s'ebbe in una sola visita la diagnosi precisa di tutti i suoi mali, alla fuga 
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da Basilea, cui lo costringono spietate e violentissime ostilità, riducendolo a vivere una 
vita grama e raminga, 

La tumultuosa e travagliosa esistenza si chiude a Salisburgo nel 1541. Molte opere 
egli lasciò scritte, tutte in uno stile ampolloso e in un linguaggio spesso incomprensi- 
bile, ove se si parla di magia e di cabala, di alchimia e d’astrologia, di concezioni strane 
e puerili, di elucubrazioni astruse e cervellotiche, vengono anche gettati semi della più 
alta potenza generativa, che fruttificheranno nel terreno della scienza a venire. Una 
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Teofrasto Bombast von Hohenheim (Paracelso) 


straordinaria vita sgorga dal suo cervello in fermento e si spande per tutto l’orizzonte 
del sapere cupida di novità e di creazione, E' infatti Paracelso che detta principi nuovi 
nel suo Paragranum, di capitale importanza per la patolegia, per la chirurgia, per la 
neurologia; che restituisce alla medicina il segreto di giungere alla comprensione dei 
fenomeni mediante l’csservazione diretta e continua del malato; che pone a base della 
scienza medica lo studio della natura, ch'egli considera la sua grande maestra; che ne 
afferma l’unità propugnando la perfetta rispondenza fra il macrocosmo e il microco- 
smo, la meravigliosa armonia dell'uomo con tutte le cose; che per primo intravede l’im- 
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portanza della chimica nei campo della fisiologia, della patologia e della terapia, asse- 
rendo che i rimedi, capaci di guarire, debbono tutti esser tratti dal regno della chimica. 

Ma un altro insegnamento viene a noi da questo grande genio della medicina: è 
l'insegnamento morale, il concetto ch'egli ha del medico, sia nella pratica della sua 
missione, sia nella speculazione della sua scienza. Ecco due massime sue che illuminano 
la figura del medico di sempre vivida luce: « Il medico non deve essere una maschera, 
nè un bugiardo, nè un carnefice, nè un uomo leggero. Egli deve essere innanzi tutto 
un uomo verace e buono ». « Il fondamento più alto dell’arte sanitaria è l’amore ». 
Ma è nella speculazione della sua scienza ch'egli più altamente ammonisce. Precursore 
autentico per enciclopedica dottrina, per spirito d’osservazione, per infrenabile ansia 
di ricercare il bucno dovunque si trovi, egli con la forza del suo genio divinatore e 
anche col suo carattere violento ed irruente scardina l’antica medicina e condanna 
la verità che s'appoggia all’ipse dixit, che si muove per vie segnate e che immutabile 
si tramanda di generazione in generazione. Insofferente d’ogni autorità, ribelle ai dogmi 
galenici che imperano sulle menti anche dei più illustri maestri dell’epoca, egli im- 
pone i suoi libri agli studiosi della medicina perchè due fari ne han guidata la stesura: 
l'experimentum e la ratio. 

I superbi sistemi scientifici architettati dalla ragione astratta sul mobile terreno 
dei dogmi ritenuti eterni rovinano sotto i suoi colpi di piccone; la scienza esce dalle 
strettoie soffocanti della sillogistica medioevale e impiantandosi sulla base dei fatti 
comincia a camminare col metodo induttivo. Una sola autorità egli riconosce, quella 
dei fatti; e come questi sono accessibili a tutti che abbiano senso ed intelligenza, al 
dogmatismo antico egli oppone la libera ricerca. E per questo noi rammentiamo con 
animo ammirato l’insegnamento che è nella sentenza che molto egli ama e che fa inci- 
dere sul suo ritratto: « Alterius non sit qui suus esse potest ». E' questa l'insegna della 
sua tormentata vita di studioso, è questa la massima che gli dà la costanza di conservare 
sempre intiera la sua libertà di spirito di fronte alla ricerca della verità scientifica. 


= La MORTE DI FiLippo BoTTAzZZI. 


A Diso, in provincia di Lecce, suo paese natio, è morto l’accademico d’Italia Fi- 
lippo Bottazzi. rice 

Era nato nel 1867. Si dedicò agli studi di fisiologia € particolarmente di chimica 
fisiologica; ebbe la cattedra di fisiologia a Genova nel 1993; nel 1905 fu chiamato a 
coprire quella dell’Università di Napoli. Fu rettore di questa Università dal 1924 al 
1927. I suoi studi sulla fisiologia dei muscoli striati e lisci, € particolarmente le ricerche 
sulla contrattilità del sarcoplasma e sulle sue funzioni toniche, nonchè quelle che gli 
fecero scoprire la « legge della omeosmoticità e pecilosmoticità degli animali rispetto 
all'ambiente liquido» hanno recato un nuovo indirizzo alla biologia. Fra le sue opere 
scientifiche — circa trecento — vanno citati il Trartato di chimica fisiologica, il Trattato 
di chimica fisica © la Fisiologia della chimica. Altre sue opere importani sono state 
pubblicate a Berlino in lingua tedesca. Nel 1929 fu nominato Accademico d’Italia. 
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SERVIZIO SANITARIO MILITARE 


(Ufficiali Medici ed Ufficiali Chimici Farmacisti 
in servizio permanente effettivo, fuori quadro, fuori organico, 


mutilati ed invalidi di guerra riassunti in servizio) 


AL 29 OTTOBRE 1941-XX 


AVVERTENZA 


Gli abbonati che riscontrassero nei presenti ruoli qualche e-rore od omissione 
per le indicazioni che loro riguardano, sono pregati di darne sollecita comu- 


nicazione alla Direzione del Giornale di Medicina militare — Ministero della 
Guerra — Roma, valendosi dell’ apposito modulo che trovasi a pag. 3. 
ROMA 


TIPOGRAFIA REGIONALE 
1941-XX 


AGGIUNTE E VARIANTI 


Casato e nome. 
Data di nascita. 
Luogo di nascita 
Stato civile — 


Titoli aceademici — 


Decorazioni e ricompense 
Campagne 


Anzianità 


Posizione 
4 - addà 19 


L’ UFFICIALE 


Sî prega ritagliare e spedire d'ufficio AL PIÙ PRESTO il presente modello, colle 
aggiunte e varianti, alla Direzione del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Roma. 
N. B. Per le decorazioni e ricompense citare gli estremi delle rispettive concessioni. 


SPIEGAZIONE DEI SEGNI 
INDICANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIONI 


& Cavaliere dell'ordine militare di Savoia. 
MM Medaglia mauriziana. 

# Cavaliere dei SS. Maurizio e Lazzaro, 

rs Id. della Corona d’Italia, 

t Id. coloniale della Stella d’Italia. 


GC Gran Croce, 
GU | davanti ni segni delle decorazioni sopra } Grande Ufficiale. 
Cc indicate Commendatore, 

U | Ufficiale. 
è Medaglia d'oro pei benemeriti della salute pubblica. 


13 Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 

5 Medaglia d'argento al valor militare. 

6 Id. al valor civile. Lg ri» 
% Id. pei benemeritì della salute pubblica. Cer 
‘i rd. pei benemeriti del terremoto del 1908. a 
O Medaglia di bronzo al valor militare. ; 
o) Id. al valor civile. 

© Id. al valor di marina. 

È Id. pei benemeriti della salute pubblica, 

O Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. NA 
© Croce di guerra al valor militare. 

* Croce al merito di guerra. 

D Medaglia d'oro al merito di lungo comando. 

D Id. d’argento id. id. id. 

® Id. di bronzo id. id. id. 

£» Medaglia commemorativa per le campagne d'Atrica (1). 

© Id. per la campagna della Cina (1). 

m Id. pei benemeriti del terremoto del 1908, 

® Id. per la campagna della Libia (1). 

te Id. per la campagna italo-nustriaca 1915-18 (1). 

© Id. dell'Unità d'Italia. 


Gb Medaglia commemorativa delle operazioni militari in Africa Orien- 
tale, con gladio (1). 


:9 Medaglia commemorativa delle operazioni militari in Africa Orien- 
tale, senza gladio (1). 


È Medaglia commemorativa della campagna di Spagna. 
© Medaglia commemorativa « Spedizione in Albania »., 
\@ Medaglia di benemerenza per i volontari di guerra. 
l&) Medaglia commemorativa della Marcia su Roma. 

f» Croce d’oro con corona per anzianità di servizio. 

* Id. per anzianità di servizio. 


(1 ) I Uumeri 


esponenti indicano le campagne. 


Medaglia al merito della Cruce Rossa Italiana, 
® Distintivo di squadrista. 
# Distintivo di ferita in guerra. 
# Distintivo di ferita in servizio. 
@ Distintivo per mutilato in guerra. 
# Distintivo per mutilato in servizio. 
« Promozione per merito di guerra. 
* Promozione per meriti eccezionali. 
i. g.- 8. . . . +. + Incaricato grado superiore, 
Aspett. inferm. . . Aspettativa per infermità. 
Aspett. mot. priv. . Aspettativa per motivi privati. 
Sosp. imp. . . . . Sospeso impiego. 
Disp. Min. . . . . A disposizione del Ministero. 
Disp. Sì. M. . .. A disposizione del Corpo di S. M. 
com. . . . +... comandato. 
L. D. . . +. + « . Libero docente universitario, 
ass. mil. . . . . . assistente militare. 
Dir. gen. snn. mil. . Direzione generale di sanità militare. 
Dir. capo divis. ine. Direttore capo divisione incaricato. 
Capo sez, ine. . . . Capo sezione incaricato. 
Consigl. ine. . . . Consigliere incariento, 
Coll. med, leg. . . Collegio medico legale, 


Dir. San. . . + +. Direzione di sanità. 
Dirett. san. . . . ». Direttore di sanità. 
Dir. osp. . . . + Direttore dell'ospedale militare. 


Osp.. . . . + +. «+ Ospedale militare. 

Inf. pres.. . . . +. Infermeria presidiaria, 

A. M. . ... +. Aintante maggiore. 

Sez, disinf. . . . . Sezione di disinfezione di corpo d’armata. 
Se. di app]. san. mil. Scuola di applicazione di sanità militare. 
ins. tit. . . . +. . insegnante titolare. 

ins. agg. . + . +» +. insegnante aggiunto, 

Ist. chim. farm. mil. Istituto chimico farmaceutico militare. 
Serv. echim. mil. . . Servizio ehimico militare, 
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CENNI STORICI SUL SERVIZIO SANITARIO MILITARE 


RUOLO DEGLI UFFICIALI MEDICI 


Prima del 1831 non esisteva un vero Corpo sanitario nell’Esereito: vi erano dei 
sanitari, degli ospedali reggimentali, senza unità di indirizzo. 

Re Carlo Alberto, con R. V. del 24 dieembre 1831, iniziò il riordinamento del 
servizio sanitario con la creazione degli ospedali militari divisionali, in sostituzione di 
quelli reggimentali. Con successivo R. V. 22 dicembre 1832, istituì il Consiglio supe- 
riore di sanità militare, cui venne affidata l'alta direzione del servizio, e con altro 
R. V. del À giugno 1833, emanò tutte le uorme ordinative e regolamentari relative al 
personale ed al servizio sanitario militare, con assimilazione ai gradi militari. 

Con R. V., del 5 settembre 1843 furono apportati nuovi radicali innovamenti, ren- 
dendo obbligatoria la doppia laurea in medicina ed in chirurgia per l'ammissione nel 
Corpo, e con R. D. 30 ottobre 1850 si fusero la due categorie di medici e chirurghi 
in quella di medici militari, distinti in medici di divisione, di reggimento e di battaglione. 


ed 
Con R. D. 13 ottobre 1851 furono soppresse le infermerie reggimentali e di presidio e Gi 
sostituite dagli ospedali sucenrsali, che funzionarono alla dipendenza di quelli divisionali. pt 


Con R. D. del 10 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con l'assimilazione 
ai gradi militari e fu ereato il grado di medieo aggiunto. a 

Con legge del 28 giugno 1865 avvenne la fusione del Corpo sanitario dalseretgi, ti 
Sardo con quelli delle altre provincie. 

Con legge del 30 settembre 1873 fu conferito il grado ettettivo agli ufficiali del 
Corpo sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fu sostituito dal Comitato 
di sanità militare, che col 1° novembre 1887 assunse la denominazione di Ispettorato 
di saunità militare. Con la stessa legge furono istituite 16 Direzioni di Sanità militare 
ed altrettante compagnie di sanità, una per ogni Divisione. 

Con legge del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e le compagnie di sanità 
fu rono portate a 20, e con legge del 22 giugno 1882 ridotte a 12, una per Corpo d’armata. 

Con R. D, del 20 aprile 1920 |’ Ispettorato di sanità fu soppresso e sostituito dalla 
Direzione centrale di sanità militare. 

Nel 1923, con l'abolizione di 3 Corpi d’armata e la ereazione di un nuovo Corpo 
a ‘Trieste, le Direzioni di sanità e dipendenti compagnie furono ridotte a 10. Nel 1926, 
col nuovo ordinamento dell'Esercito, fu ripristinata la Direzione di sanità di Ales- 
sandria, con relativa compagnia di sanità, e fu istituito un ufficio di sanità a Cagliari 
con la 12% compagnia di sanità, 

Con R. D. n. 1203 del 6 luglio 1925, farono istituiti 3 Ispettorati di sanità di zona, 
con sede a Milano, Firenze e Napoli, diretti da maggiori generali medici. 

Con R. D, n. 1821 del 14 ottobre 1926, vennero più particolarmente determinate 
le attribuzioni dei maggiori generali medici ispettori e fissati i Corpi d’armata e i Co- 
mandi militari di loro giurisdizione. 

Con R. D. n. 1925 del 4 novembre 1926, il numero degli stabilimenti sanitari fu 
fissato come segue: 11 ospedali militari principali, 16 ospedali militari secondari e $ 
infermerie presidiarie. 

Con R. D. n. 1539 del 5 agosto 1927 il numero delle direzioni di sanità militare e 
quello delle compagnie di sanità venne rispettivamente stabilito in 12 e in 13. Fu per- 
tanto costituita in Udine 1'11* compagnia di sanità e quella della Sicilia e della Sar- 
degna presero In numerazione di 12° e 13%. 


Con R. D,. n. 327 del 28 febbraio 1928 la Direzione centrale di sanità militare as. 
sunse la denominazione di Direzione generale di sanità militare, 


Con circolare n. 202 del 18 marzo 1928 fu soppressa l'infermeria presidiaria di Rodi. 

Con circolare n. 494 del 19 luglio 1928 fu soppresso l'ospedale militare secondario 
di Venezia. 

Con circolare n. 719 del 1° novembre 1928 l’infermeria presidiaria di Livorno fu 
trasformata in ospedale militare secondario. 

Con R. D. n. 2195 del 23 dicembre 1929 furono aboliti gli Ispettorati di sanità di 
zona, fu destinato un maggior generale medico alla direzione della scuola di applica- 
zione di Sanità militare e due furono messi a disposizione per studi ed ispezioni. 

Con R. D. legge n. 2225 del 23 dicembre 1929 fu abolita la distinzione di ospedali 
militari principali e secondari. 

+ Con circolare n. 313 del 23 giugno 1932 l’infermeria presidiaria di Gorizia fu tra- 
sformata in ospedale militare. 

Con circolare n. 653 del 29 dicembre 1932 fu soppressa l’infermeria presidiaria di 
Cava dei Tirreni e fu impiantata l’'infermeria presidiaria di Albenga. 

Con circolare n. 332 del 10 maggio 1934-XITI, il eampo sanatoriale elimatico militare 
di Neutunia fu trasformato in infermeria presidiaria, conservando la denominazione, le 
incombenze e gli organici, 

Con R. D. n. 2133 del 17 dicembre 1934-XIII sono state stabilite le sedi (Torino, Verona, 
Roma, Napoli), le attribuzioni e la dipendenza dei maggiori generali medici ispettori. 

Con circolare n, 18310 del 9 novembre 1935-XIIT, l infermeria presidiaria di 
Bolzano fu trasformata in ospedale militare. 

Con la medesima eircolare l'ospedale militare di Trento fu trasformato in infermeria 
presidiaria. 

Con circolare n. 2220 dell’8 febbraio 1938 - XVI, fu impiantata l'infermeria presi- 
diaria di Icici. 

Con circolare n. 927 del 12 ottobre 1939-XVII il numero degli ospedali militari fu 
elevato a 28 e quello delle infermerie presidiarie a 7. 

Con legge 9 maggio 1940-XVIII, n. 368 sull'ordinamento del R. È. il numero degli 
Ispettorati di sanità di zona fu portato a 5, e la sede del 5° ispettorato fu stabilita a Bari. 


RUOLO DEGLI UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


Le origini della istituzione degli Ufficiali chimici-farmacisti si possono far risalire 
al 22 dicembre 1832, data del « Regio Viglietto » col quale Re Carlo Alberto fondava 
il Consiglio Superiore di Sanità Militare dell’armata Sarda, che annoverava tra i suoi 
componenti un chimico-farmacista, in qualità di membro straordinario. Lv atesso 
Regio Viglietto contemplava la necessità di «ordinare, appena possibile, lo atabili- 
mento di un Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico ». 

Con R. Decreto 26 giugno 1853, veniva istituito in Torino un Depusito di Far- 
macina Militare, con annesso «Laboratorio Centrale Chimico Farmacentico Militare », 
avente l'inearieo di preparare e distribuire tutti i medicinali e materiali occorrenti per 
il servizio sanitario e veterinario militare. 

Con «R, V. 24 dicembre 1833 » fu prevista l’istituzione dei farmaeisti militari e 
con R. Deereto 28 novembre 1848 — relativo all’ « ordinamento del personale sanitario 
dell'armata di terra in campagna » — i farmacisti anzidetti iniziarono il servizio, in 
numero di 11, presso l'esercito operante, vestendo l’uniforme stabilita pel Corpo sani. 
tario, salvo lievi modifiche. 

In tempo di pace però il servizio farmacentico contimmava a essere affidato a far- 
macisti civili. 

La ettettiva eostituzione di un Ruolo farmaceutico militare fu compiuta con R. D. 
del 26 gingno 1853, con cui si stabilivano le norme relative al Personale dei Farma- 


cisti Militari, i quali vennero assimilati di rango ai gradi militari. L'organico com- 
prendeva 29 farmacisti, così distribuiti : 1 Ispettore farmacista che faceva parte del 
Consiglio Superiore di Sanità Militare; 1 Direttore e 2 assistenti, non militari, addetti 
al Laboratorio Chimico Farmaceutico Centrale di Torino; nn gruppo di Farmacisti, 
assimilati ai gradi militari, destinato alle farmacie degli ospedali e distinto in: Far- 
macisti di 1“ classe (capitani), di 2" elausse (tenenti) e di 3" classe (sottotenenti). Ai 
detti farmacisti fu prescritta una divisa uguale a quella del corpo sanitario. 

I Farmacisti militari, appena istituiti, sopperirono al bisogno del servizio, sia presso 
gli Ospedali nello Stato, sia presso il Corpo di Spedizione in Oriente ; e, per le beneme- 
renze acquistate appunto nella spedizione di Crimea (1854-1855), conseguirono vantaggi 
nella gerarchia e negli assegni, mentre anche l'organico venne opportunamente accresciuto. 

Con la costituzione del Regno d’Italia, il numero dei farmacisti militari fu pro- 
gressivamente aumentato fino a raggiungere, nel 1906, il numero di 96. 

Con D. Legge 8 luglio 1906 si erearono poi i « Farmacisti militari di Complemento » 
assimilati ai gradi militari; ma, con R. Decreto 28 marzo 1915, questa categoria veniva 
abolita, per essere sostituita da quella degli Utticiali Farmacisti di Complemento. 

Dopo la guerra 1915-18, il Personale farmaceutico militare ebbe un assetto detiì- 
nitivo; con la Legge 7 aprile 1921, n. 367, l'istituzione dei Farmacisti Militari — im- 
piegati civili - tu definitivamente abrogata e in pari tempo sorgeva quella degli « Uf- 
ficiali Chimici-Farmaeisti in S, }. E. », appartenenti al Corpo sanitario militare, ma 
costituiti in ruolo a parte. 

Quanto al « Laboratorio Centrale Chimico Farmacentieo Militare », esso conservò 
tale denominazione fino al 1884, anno in cui fu sostitnita con quella di « Farmacia 
Centrale Militare ». Con R. Decreto 7 gennaio 1923, n. 12, il nome di « Farmacia Cen- 
trale Militare » fu definitivamente mutato (art. 20) in quello di « Istituto Chimico 
Farmaceutico Militare ». 

Con « Ordine di Servizio del Ministero della Guerra », in data 15 settembre 1931, esso 
veniva infine trasferito da Torino alla nuova sede dello Stabilimento - espressamente 
costruito in Castello (Firenze) - dove iniziava il suo funzionamento il 28 ottobre 1931-X. 

L'Istituto Chimico Farmaceutico Militare è insignito di dieci «alte onorificenze » 
attribuitegli in altrettante Esposizioni generali, nazionali ed estere. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


La Scuola di applicazione di sanità militare fu istituita in Firenze con R. D. 16 no- 
vembre 1882 per i militari di 1" categoria laureati in medicina é chirurgia, aspiranti 
alla nomina a sottotenente di complemento. 


Dal 1900 in poi furono anche svolti corsi integrativi e corsi speciali per ufficiali 
mediei in S. P. È. 


Dal 1912 gli allievi furono ammessi alla Scuola col grado di svttotenente medico 
di complemento, previo un corso trimestrale presso le direzioni di sanità militare. 
Durante la guerra mondiale e dal 1920 al 1924, non si tennero corsì di ufficiali medici 
di complemento, 

Nel 1922 si iniziarono corsi semestrali per ufficiali medici e chimici farmacisti di 
complemento, aspiranti alla nomina in S. P, E. 

Con circolare 73 del G. M. 1924 furono ripristinati corsi trimestrali per gli aspi- 
rauti alla nomina a sottotenente medico di complemento, previo un corso di istru- 
zione militare di tre mesi, presso un reggimento di fanteria, 

i Dal 1925 furono accolti anche i lnureati in chimica e farmacia, aspiranti alla no- 
mina a sottotenente di complemento nel ruolo degli ufficiali ehimiei farmacisti, 
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Con circolare 319 del G. M. 1926 fu abolito il corso trimestrale presso i reggimenti 
e venne elevata a cinque mesi la durata del corso presso la Senola, frequentato da 
tutti i lamreati in medicina e chirurgia e in chimica e farmacia, che hanno superato 
l'esame di abilitazione all'esercizio professionale e con obblighi di leva. 


RICOMPENSE AL SERVIZIO SANITARIO MILITARE 


I. — MEDAGLIA D’ARGENTO AL VALOR MILITARE « Per gli importanti servizi 
resi nella eampagna di guerra in Libia 1911-12, ove l'estremo pericolo non 
fu limite nella grande, umana opera pietosa», — /?. D. 19 gennaio 1913. 


II. — MEDAGLIA D’ARGENTO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
1915-18. « Instancabile, modesto, sereno, confortando di cure e di amore i 
sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della battaglia o sotto le implacabili 
lontane offese nemiche, dette costante, mirabile esempio di ardore e di 
valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18)». — 
R. D. 5 giugno 1920. 


III. — MEDAGLIA D’ORO per l’opera data nell'occasione del terremoto del 28 di- 
cembre 1908 in Calabria e Sicilia. — X. D. 27 maggio 1911. 
IV. — MEDAGLIA D’ORO al merito della salute pubblica. — /?. D. 15 marzo 1922. 


V. — MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE per la campaugna di guerra 
italo-etiopica 1935-36. « Con grande perizia e fraterno amore si è ovunque è 
in ogni tempo prodigato per svolgere la sua alta missione. Sul campo di 
battaglia non ha posto limiti al suo valore, versando sangue generoso, pur 
di recare le cure fin sulle primissime linee, o impugnando la vanga per 
concorrere al duro lavoro del fante». — Moto Proprio Sovrano 1° febbraio 1987. 


ORGANICO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI 
INS, P..E. 


I. — UFFICIALI MEDICI 


Tenente generale 1; Maggiori generali 7. ToraLE: 8. 
Colonnelli 46; Tenenti colonnelli 160; Maggiori 242; Capitani 640; Tenenti 383, 
ToraLk: 1471. 


II. — UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


Colonnelli 3; Tenenti colonnelli 15; Maggiori 27; Capitani 49; Tenenti 49, 
TOTALE: 143. 


UFFICIALI MEDICI 


Stato civile 


i] 


(ci) 


LUOGO 


DI NASCITA 


Data 
di 


nascita 


CASATO KE NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Roma ...| 17.11.84 
Palermo , , | 22.12.80 
Gargnano| 7. 1.81 
(Brescia) 
Caprarola | 15.11.80 
(Viterbo) 

S. Calogero | 16. 8.81 
(Catanzaro) 
Monteforte | 27.12.81 
(Avellino) 


Torino. , , 


Verona, , 


Moliterno 
(Potenza) 


POSIZIONE 


TENENTE GENERALE MEDICO 
DIRETTORE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


* Ingravalle Alfredo. @,&, C#, 
GU +, 8,5, 6, è, DMI12-13-14, 
915-16-17-18, ©, *, BA 


Minist. Guerra 


| 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n. 1 al n. 8 


pp Ignazio, &, C:=, U &, 
O; fi; yli- 12, se BISHIGSIT-1, ©, | 


È; PA, Da 
Bertelli Enrico, &, Ci, 0} 0, L 
1012919, < SISIGITIÙ, ©, i, &, 


Ly 


Fabrizi Nicola, ®, Uk, Cos 
di * 1118, pe iSitt-18, ©, &, 
è’ it 


Rombolà Antonio, C+, 0, D"? 
13, 9195-16, ©, + 


* Forino Salvatore, Cit, &@, », 
OI, e RIO © 


25. 3.82 | Masserano (iulio, ®, C+, #,O, 


4. 4.83 


7.11.85 


A; q912- 13-14, de 915-16-17-18, 


*; i 


U, 


Pellegrini Francesco, Ce, a;!8!? 
13, e 915- 16-17-14, &, *, ©, fa Je 
G. D.in Storia della medicina 


* Germino Alfredo, &, Ci, &, 
ds I? 13- 14, de s17- 18, ®; *, 
“-, a. L. D.in patologia spe 
ciale medien 


| Aspett. inferm. 


Ispettore di sn- 
nità militare 
l'orino 


Ispettore di sa- 
nità militare 
Roma 


Ispettore di sa- 
nità militare 
Verona 


Minist. Guerra 
(Dir. gen. san, 
mil. — disp, per 
isp). 

Dirett. sanità 
A. O. 


Disp. Minist. 
Finanze 


Dirett.Se.appl. 


san, mil. 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
4. 1240] 7. 740 
30. 6.39 7. 7.10 
1. 1.40 | 20. 8.07 
1. 7.40 | 20. 8.07 
1. 7.40 ) 20, 8.07 
1. 7.40 | 22.12.07 
1. 1.41 | 20. 8.07 
| 
1, 141 | 10. 9,07 
| 
7. 7.10 


1. 7.41 
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Stato civile 


DI NASCITA | 


| LUOGO | 


| 


V| Villafranca | 
(Alessandria), 


Avezzano 
(Aquila) 


Montesar- 
chio (Be- 
nevento) 


Marsala 
(Trapani) 


Sambuca 


Zabut (A- 
grigento) 


a  Santaeroce 


Camerina 
(Siracusa) 


Cagliari .. 


| Bra (Cuneo) 


i Carbonara 


| Nerivia(A-, 


lessandria) 


Data 


di 


nascita 


| La Spezia | 29. 


26. 


29. 


25. 


23. 


13, 


17. 


6,81 


8.82 


3,84 


5.82 


5.81 


7.8] 


4.83 


3.85 


2.82 


» 2.83 


| Cinccio Vito, &, RW, U:3, k, 4, 


COLONNELLI MEDICI 


| 
| Carbone Vincenzo, &, C&, 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. 1 al n. 10 


ces Se Pietro, &,x,C®. 
;% “” 8915-16-17 8, O, Te 

DI in patologia speciale chi» | 
rurgica | 


Ogxyero Cesare, &, Cè, (mì, 482 | 
13-14, 969101617, , ©, 


De Bernardinis Virginio, ®, 
Co, £,9e915-16-17-18-19, è, ®,&?, 
UU, d, 1, © 912- 13, 9139-14, 

#5 O, . L. D. in patologia 
speciale medica 


*lapoce Antonio, #, Ci, #, è, 
O; \, 3, FÉ), #8 915-16- 17-18.G )D, *, LA | 


* Siynorino Rosario, ®&, Ci, A 
È; “ 915716-19-18, (UA ES LA 


n [RI 911-12-19, 
O, ®, 5, d 


se 9516-17-18, ©, 


Manganaro (Carmelo. &, Ci, 


‘ n (Lo 
©, © N3-14, 69! -16-17-1 


U, 7, 


Fadda Stiro, &,C +, Ci, 4,0, 


POSIZIONE 


Dirett. sanità 
4* Armata 


Africa Orien- 
tale 


Dirett. sanità 
com. sup, (ire- 
cia, 


Dirett. sanità 
com. sup. Al- 
bania 


Dircut. sanità | 


Napoli 


Disp. Minist, 
Finanze 


Dirett. sanità 
Genova 


Dirett, sanità 


(D, 091914 sa 5-16-17-18-19, #5, | XIV Corpoarm. 


VU, »°, #7, +b 


Petiti Pasquale, &, Ce, 4,0, 
n = 7 
Qu #I2-19520, &, A) sg VISITA, 


#", è, O, a, £° 


n 213 î18 
KI, ©9, se 91718, ©, bo 


Dirett. sanità 
Bolzano 


Dirett. sanità 
Torino 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
| 
1. 9.37 | 16. 8.08 
1. 1.38 | 10. 8.08 


1, 1.38 | 16. 8.08 


1. 1.38 | 16. 8.09 
30. 6.38 | 10. 8.09 
30, 6.38 | 16. 8,08 
30. 6.38 | 16. 8.08 


30, 


. 6.39 


. 6.399 


6.39 


7, 7.10 


17. 6.09 


21, 6.08 


(segiie) COLONNELLI MFDICI 


DA 
a Data 

usi LUOGO CASATO E NOME 

È di È 

= DI NASCITA : DECORAZIONI E CAMPAGNO 
7 nascita 


| 
| 


| dal n. 11 al n. 24 


a | Vittoria (Si-| 29. 4.83 | Panagia Antonino, &, C&, è, 
racusa) | 8,0; &, , d9811712-13, è 815 l6-11- 
È | ia, ®, * 


a |Monrenle! 26. 7.81 ene E,©, 
(Palermo) de, (7, © 8213, e 951017 1ù , Ob 
| Il 
| 


a | Savona . . | 17.12.81 | Ciarlo Silvio, &, C-+,@, A, 0910-12, 
| . Sa 915- 16. (0) 


a San Remo| 10. 2,84 | Bampi Pietro, C&-, e, 1, 919° 
(Imperia) ISITICIR. O, © | 


| 
a | Napoli . . | 10.11,84 | Abate Alessandro, Us, @, £ 91213, 
| | se BISIGIT18, ©, 


| 
a | Andria (Ba-| 1, 1,84 *Sinisi Guido, ®, Ce, è, M, 

ori) è, 2, 094, sI5ICITR, ©, 
e, 4 


a (Roma È . 30. 8.84 *Lueci Amerigo, #&, O », ® 
911213, ap, è INIST], @ 


ì Lagonegro | 25. 7.83  Gallotti (Giovanni, &, Cs 
(Potenza) & 91]-12- 13, è, *. Tm, 915-16-177 
| ®, * 
a | Pontremoli | 2. 6.84 Savini Gualtiero, &, U+. & 919-16- 
| 


(Massa C.) 17-18, +, ©, O, 7, DIU12-13, a 


| 
| 
a | Sassari. ..' 21.10.52, Costa Fausto, & Cw, #, dî, 
| A, 09219,9, @ I°, ©, È, 


n | Pian Casta-| 7. 5.82 | Bassi (Giuseppe, #, Ci, 0) O, 
gnaio (Sie. | |M, VI, ISIENT, ©, 
na) 


: ; 05% M Nicolò, C =, 
c | Catania ... | 25.38.86 [Si Dona pei o È 


| | gg 199os6 
a | Acireale | 24, 5.83 | Indelicato (rinseppe, U*, O. O, 
(Catania) o» &, A, DA, sd 9166-19 m8 

; + 


Salerno ...| 18, 4,84 | Buonopane Carlo, &, C , #, O, 
| &, DIE, deo, BUI, © 
| 
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ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 
Dirett. sanità 50. 16. 8.08 


Bari 


Dirett. sanità | 30, 6. 


Palermo 
| Aspett, inferm. | 30, 
Dirett. sanità | 30. 6 
Tirana 
Dirett. sanità | 30, 
dit.terr. Trieste | 

| 
Dirett. sanità | 80, 6 
VII Corpo arm. | 
Lie. conval. | 30. 


Dirett. sanità | 30. 


XI Corpo arm. 


Lic. conral. 30, 


Dirett. sanità | 30. 


VIII Corpoarm.| 


Dirett. sanità | 30, 


Alessandria 


Disp. Sì. M. | 30. 


Dirett. sanità | 30. 6 


Udine 


Min. Guerra) 1 


(Dirett. capo | 
divis, ine.) 


6.39 


| 16. 8.08 


It. 9.08 


16. 8.08 


10, 8.09 


10. 8.09 


10. 8.09 


10. 8.09 


7. 7.10 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


a | Recanati 
(Macerata) 


e | Regalbuto 
(Enna) 


a | Ruvodi Pu- 
glia (Bari) 


a | Anzano de- 
| ir Irpini 
(Avellino) , 


a leg rallo 
(Novara) 


ec Galluzzo 
(Firenze) 


Acerenza 
(Potenza) 


a Sommatino 
| (Caltanis- 
setta) 


e | Vasto(Chie- 
ti) 


a | Jaksonville | 
Florida (S. , 
U.A.) | 


a | Collelongo | 
i (Aquila) | 


| 
a  Gabbioneta 
(Cremona) 


chio (Be- 
nevento) 
| 


a | Montesar- | 


Data 


nascita 


16. 7.85 


27. 8.83 


22. 5.84 


24. 2.85 


21.12.84 


3. 2.83 


(segue) COLONNELLI MEDICI 


CASATO E NOME 


Fiumefreddo Vincenzo, &, U:=, 


"IE Ro. 0.8, @ 911-12-13, 6 918° 
16-17- , ©, * 


Caldarola Francesco, &, U:*, O, 
O; O; a, sè 918-16-17-18- ®, *, * 


Rossi Antonio, Usa, 09912, @, 
«& 09-17-18, ®, LA 


Bacchialoni Adolfo, ®, Us=:, #0, 
®2, g 91112:13-14, & U01T18, ©, © 


Fusi Pietro, Us, ©, & 911-12-13-14, 


5-16-17-18 
sw 9 16-1 =». 


©, *%, 


22. 6.84 | Polosa Vincenzo, &, U:3, O, O, 


1.11.85 


6. 4.84 


1, 2.86 


25,6.88 


28. 1.84 


3. 9.83 


è, ® 912-139, x 9158-16 9430-18, ®, 


*, + 


Cammarata Giovanni, &, U &, 
©, «*+| (sost. pres.) 


Dv 911-12-14, », si 918-16-17-18, 


Rituccei-Chinni n fetienirgi 
Uk, &,b, A, 0910-12-912-13, 49,917 
4, ®, & 


Rizzo Cornelio, U:è, #3,8,0}Or 


O. O, (811121914, 915-16-17-18, 
UV, * 


De Caris Agostino, Us, #,7M, © 
911-12-14, @3I16-17-18, @, SETA 
| 


Fiorini Muzio- Ferruccio, Us, 
Chi © 9123-13, 
*, 


Parente Ferdinando, U :, £, &, 


® 81-12, 6è,915-16-17-18, ®, *, 
E, 4 


be) 915-16-18, ©, 


POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
dal n. 25 al n, 37 
Peline, Guido, U:, +, | Aspett. inferm. 
| d 913- 14-15-16 - 9317-38, O, la 


Min. Guerra 
(Dirett. capo 
div. inc.) 


Capo uff. sani- 
tà Corpo arm. 
autotrasp. le 


Dirett. sanità 
Corpo arm. ce- 
lere 


Dirett. sanità 
X Corpo arm. 


| 


Dirett. sanità 
IV Corpo arm. 


Minist. Guerra 
(Corpo S, M.) 


| Coll, med. leg. 


Africa Orien- 
tale 


| 
| Dir. ospedale 
Bologna 


Dirett. sanità 
III Corpo arm. 


Dirett. sanità 
V Corpo arm. 


Dir. ospedale 
Messina 


ANZIANITÀ 

di di 
grado | servizio 
1. 140| 7. 7.10 
1.140 | 7.7.10 
1. 1.40 | 7. 7.10 
1. 1.40 | 7, 7.10 
1, 1.40 | 7. 7.10 
1. 1.40 | 8. 7.09 
1. 1.40 | 7. 7.10 
1.140 | 7. 7.10 
1, 1.40 | 7. 7.10 
1. 1.40 | 15. 7.11 
1.140 | 7. 7.10 
1. 1.40 | 7. 7.10 
1, 1,40 | 8. 7,09 


Stato civile 


a 


LUOGO 


DI NASCITA 


La Spezia 


Trinità (Cu- 
neo) 


Partinico 
(Palermo) 


Ceglie Mes- 
sapico 
(Lecce) 


Casale Mon- 
ferrato 


Muros(Sas- 
sari) 


Fano (Pesa- 


ro) 


Vibo Va- 
lentia (Ca- 
tANZAro) 


Vercelli . . 


Siracusa . . 


30. 3.85 


7. 2.84 


3, 1.85 


18. 1.84 


6. 1,84 


12, 3.86 


19. 7.85 


22.11.85 


27. 4.85 


8.11.86 


Torriglia | 21. 8.86 


(Genova) 


Mondovi 
(Cuneo) 


5. 7.85 


(seque) COLONNELLI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


| dal n. 38 al n. 49 


* Sabatini Angelo &,U=,t,09- 
12-13-14-15-1920" @, wWUCIT18, ©, 


#, i 


Muratori Carlo- Felice, w, Us, &, 
®, GAI-14-19, @915-16-17-18 ©, B 


Savarino Saverio, Us: 4,912, 
è, ENHIE1T18, ©, 


Suma Cosimo, &, +, &, © 91-12 
13, 915161718, ©, +, + 


Ara Achille, a 9, o) i, 0915 
16-17- 18, © , OM -l s 


Manconi Michele, Us, @, &?, 
91213, YET, ©, &, 
+.L.D.inotvrinolaringoiatria 


Piccoli Giovanni, +, 4, ©, &, 
©911-12-13-14-15, «91 "19, V, +. 
L. D. in patologia speciale 
medica 


Perretti Cristoforo, U#:, 4,0, 
O; *?, ga 12-13-14, 98 16- 17-18, 


®, di OI 


Bertinetti Marcellino, &, ‘8, &, 
O; , Q911-12-13-16-16-16-17-18-19-2021, 


Cassinis Ugo, U +, 4912-13-14, 
©9916-1718, ©, #, +, /. L. D. 
in fisiologia applicata all’ e- 
ducazione fisica 


Imperiale Cesare, , «, 49! 
12-19-14, GIFT ©, * 


Basso Giov. Battista, &, A, 
*, PLLLO 12- 19, sè 05 J6-17T-18 (©) 


| POSIZIONE 


Dirett. sanità 
Int. Cirenaica 


Dir. ospedale 
Alessandria 


Dir. ospedale 
Milano 


Dir. ospedale 
Brescia 


Dirett. sanità 
Int. Tripolita- 
nia 


Coll. med. lega- 
le (membro) 


| Dirett. sanità 
Com. sup, E- 
| geo 


O, | Dirett. sanità 


Int. II Arm. 


Dir. ospedale 
Savigliano 


Dir. ospedale 
Roma 


| Dir. ospedale 
Palermo 


Dir. ospedale 
Napoli 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.40 | 15. 7.11 
1, 140 | 7. 7.10 
1.740 | 7. 7.10 
1. 7.40 | 7. 7.10 
1. 7.40 | 7. 7.10 
31.12.40 | 15. 7.11 
31.12.40 | 15, 7.11 
1, 141 | 15. 7.11 
1. 1.41 | 16. 7.11 
29. 6.41 | 10. 3,12 
1.741 | 16. 7.11 
1. 7.41 | 15. 7.11 


i 
(ec 


| 


Mato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Catanzaro . 


Saluzzo (Cu- 
neo) 


Torriglia 
(Genova) 


Napoli... 


Mazzara 
(Trapani) 


Catania .. 


Sansevero 
(Foggia) 


S. Stefano 
Camastra 
(Messina) 


Frignano 
Maggiore 
(Napoli) 


S.Giuseppe 
(Palermo) 


Bibbiena 
(Arezzo) 


Montaleino 
(Siena) 


T'rani(Bari) 


l'rapani . . 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


Data 
| CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
i DECORAZIONI E CAMPAGNE 
miserta 
TENENTI COLONNELLI MEDICI 
dal n. 1 nl n, 14 
12, 4.83 | Sorbara Emilio, #, a 11-12-14, | Aspett. inferm. 
& A, x 9901718, È 
4. 7.84 | Bocea Tito, Us, #, 4,99!!9!, | Dir. ospedale 
CAZILLA (DA », De Bengasi 
22.10.83 Croaiglia Eraristo, ", #, 4 | Osp. Cagliari 
GMPIGITIE, fa 
5, 9.85 | Mancini /muigi, Us, #,0,0,9!! | Aspett. inferm. 
12-13- 14, 6919” 1a-17 718, © è A LA 
26. 6.86 | Castelli Epifanio, U:=, #,4,©, | Dir. ospedale 
*, 91ì- 12013, ge 15» 16-17-18, ©, * Bari 
24. T,S5 | Pivetti Mrancesco, Ue, è, O, | Misp. Min. Fi- 
di 4; "017-10-19, U, (911=33, nance 
è, *, LOA DO) 
7. 1.88 | * Malice Alessandro, U +, 2,0, | Dir. ospedale 
x %3-16171819:20, 1), db, +. L. D. | Genova 
in anatomia chirurgica e cor-, 
so di operazioni 
21.11.86 | Cerniglia Momenico, ©, +. #, | Osp. Palermo: 
RUSTICI, ), MI 112A3-14 19, fa 
27. 7.88 |* Magliulo Alfonso, &, +, *, &, | Osp. Firenze 
q_ 9319-20-21, gp *15-16-17-18 UL, "È | 
L. D. in patologia chirurgica | 
8. 8,85 | Sunseri Giuseppe. +, », ®"* | Osp. Palermo 
1617, © 911-12-13-14, RA 
19, 9.90 | Ferri Guido, &,#,4,O; & 44 | Se. appli. san, 
0615, 69971, ©, e L. D.| mil. (ins. tit.) 
in chimica di” guerra | 
6. 1.87 | Angelini Antonio, U ++, #,7;0, | Minist. Guerra 
O, &, sist, ®, +, 0.*!*| (Capo sezione 
sa | ine.) 
2.185 | Bini Domenico.+, è, 91713, | Osp. Bologna 


, *, \, q912-13, SA 


Giglio Noeco, +, < 9910-1718, 19), | Osp, Palermo 
», *, q_!11-12-19-14, %<., % 


25, D.85 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


14.10,31 


1, 1,34 


1. 7.37 


1, 9.37 


1. 9.37 


1, 1.38 


7. 7.10 


7. 7.10 


7. 7.10 


10.11.10 


15. 7.11 


15. 7.11 


16. 1.13 


1. 4.12 


28.12.18 


15. 6.11 


6. 6.14 


3.12 


3.12 


15. 6.11 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


a | Caluso (To- 
rino) 

a | Assisi (Pe- 
rugia) 

a | Bari 

a | Napoli 

a | Noto (Sira- 
cusa) 


c | Partinico 
(Palermo) 


a | Siena. ... 


a|jCaivano 
(Napoli) 


a | Colletorto 
(Campobasso) 


a|Caldarola 
(Macerata) 


a | Sanluri (Ca- 
gliari) 


a | Lentini (Si- 
racusa) 


a | Andria (Ba- 
ri) 


a | Firenze , , 


Pi . 
_——_———-r--__<È*>  e.,..____m———————6______———————_—y__—-—_-Yrrrerrrùve@eoO" eO"o—r 


Data 
di 


nascita 


11, 3.85 


21.12.87 


23.10.85 


25. 4.89 


5.12.90 


28. 8.87 


30.11.88 


30. 3.88 


29. 3.88 


22. 1.88 


4. 2.89 


23. 9.87 


11, 6.86 


20. 3.88 


(segue: TENENTI COLONNELLI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI È CAMPAGNE 


dal n, 15 al n. 28 


Passera Tancredi, @,U *, #, A, 
6G9IGATA18, ©), 91119, 9139-14-15, ae, 


Mai lino, &, SI-16- 
al ue Penn n rs 


Cristini Alfredo, U.,6&,0, 690 
17-18, ©, #, 1912-19-14 5 ,0, 


Felsani Giacinto, U #, U *, &, 
QP13-14, lo) 83 119-16-17-18, ©, 
#, +. L. D. in elin, neuro» 
psichiatrica 


i Reitano U. GO, Us, O, A. A, è, 
Get, ©, +. L. D. in bat- 
teriologin ed immunologia 


Passalacqua Gioacchino, &, +, 
O; O 4-18, 0910-17-18, U, E 


Biagini Giovanni, «&, 091415, 
69U16-17-18-19, ©, &, *, * 


D'Ambrosio Giuseppe, $i o O; 
*, DUI, @, DUI, 


Mastrantonio Vincenzo, U., 
Uèà, 1914-18, 6907-18, ®, *i, G,* 


Grifi Filippo, @*, £ po 15, ® 
©" 8, Vv, », “E 


Lampis Edoardo, &, &, © 199, 
vIe1T-1, ©, «+. L, D. in 
oculistica 


Bugliarello Federico, =, O, 19 
VAR, CA (Sè 9418-19-20, ©, DA 


Pomo Felice, &, &9516-17-18, @, 
ON, a, 


, Morelli Mario, : #,0,©,5, %, 

Na, @915-16-17-18, 3, ©». L. D.iv 

io ed istologia patolo- 
gica 


MEDICI 


POSIZIONE 


17 


Africa Orien- 
tale 


Usp. Roma 


Leg.all.CC.RR. 


Osp. Napoli 


Dirett. sanità 
XXX corpo 
arm. 


Osp. Palermo 


Osp. Firenze 


Dir, ospedale 
Caserta 


Dir. ospedale 


Aucona 


Dir, ospedale 
Chieti 


Se. nppl. san, 
mil. (ins. tit.) 
Osp. Trieste 


Aspett, inferm. 


Com. sup, A. S. 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.38 | 15. 6.11 
1. 1.38 | 10. 3.12 
1. 1.38 | 16. 2.12 
1. 1.88 | 16. 1.13 
30, 6.38 | 24. 1.15 
30. 6.38 | 1. 1.13 
30. 6.38 | 28.12.13 
30. 6.38 | 10, 3.12 
30. 6.38 | 28.12.18 
30. 6.38 | 6, 6.14 
50. 6.38 | 1.10.14 
30. 6.38 | 16. 1.18 
30. 6.38 | 10, 3.12 
21. 5.39 | 28.12.13 


| 


a | Taurasi (A- 
vellino) 


a | S. Croce Ca- 
merina (Si- 
racusa) 


a |Recanati 
(Macerata) 


à Terranova 
Margherita 
(Trapani) 


a | Samugheo 
(Cagliari) 


a | Piatto (No- 
vara) 


a | Comiso(Ra- 
gusa) 


Y |Castiglio n 
del Lago 
(Perugia) 


a | Sperlonga 
(Roma) 


n | A'equafor- 
mosa (Co- 
senza) 


a | Alessandria 


n | Canna (Co- 
senza) 


i | Nocera In 
feriore (Sa- 
lerno) 


a Nicorin {Ca- 
tania) 


18 

sa 

£ | Luoco - 

E di 

È DI NASCITA emdlti 


9. 6.89 


13. 1.86 


12. 7.88 


19, 5.88 


30. 7.86 


25. 8.86 


8. 8. 91 


4. 6.84 


10.10.85 


15. 8.89 


19, 8.87 


17, 4.89 


13.11.85 


(seque) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 29 al n, 42 


Santoli Pasqualino, +, &, 094 
15-16-17-18-19, a 


Failla Giovanni, =, 0°, ® 
915-10-17-18, ©, +, *, 


Giorgi Giorgio, =, O, *, ® 9, 
©, ®©, + 4. L. D. in 
tossicologia di guerra 


De Castro Ignazio, +, 09141510, 
@UT-18, (DA *, 1-7 


Mura Salvatore Angelo, +, %, 
© 9415, @ 901-183, ©, è, 


Gurgo Pierino, #, O, ©9219, 
@9I51019-18, ©, 


Scillieri Vincenzo, :8:, &911-12-19-14- 


18, @ue-li, Vi 8, *, ©, LA) 


Bianchini Acrisio, +, ©, D®* 
», 6g915-16-17-18, ®, *. A 


Trani Puolo, &, 0921314, @9* 
16-17-19, ©, », + 


Buono Demetrio, +, 093, &, 
USCITI, ®, +» 


Ferrari Ugo, =#:, O, è, # & 
916e16-17-18, ©, 


Rago Giovanni, &, #, O, quia 
14-15, & 9101118, ©,3, EIII9O, e 


d’Alessandro Raffaele è, », 
foi 19-20, - 915-16-1 7-18. ®, * 


Mastrojanni Antonino, :*, %, 
qG819714, 83 916-17-18-19, ®, RA 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


Dir.osp. Tripoli] 30. 6.39 


Osp. Roma 


Osp. Roma 
Dir.San. Udine 
(igienista) 


Dir. osp. Ca- 
gliari 


Dir. osp. Tren- 
tu 


Coll. med. leg. 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Caserta 
Osp. Alessan- 
dria 

Osp. Roma 
Osp. Livorno 


Osp. Firenze 


Se, mil. Roma 


30. 6.39 


30. 6.39 


30. 6.39 


30. 6.59 


30. 6.39 


30. 6.39 


n —_______ erre e eNeNTYYT.r-- Tr, 


28.12.18 


28.12.13 


28.12.13 


28.12.13 


28.12.13 


1, 4.12 


1, 4.12 


1.10.14 


1, 4.12 


10. 3.12 


1.10.14 


10, 3.12 


1.10.14 


1, 4.12 


(seque) ‘TENENTI COLONNELLI MEDICI 19 
I 
E ANZIANITÀ 
n Data 
e LUOGO CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
Z | DI NASCITA ; DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
ù nascita 
grado servizio 
dal n. 43 al n. 57 
a | Castrovilla- | 22.10.85 | Cassanese viene SAR Osp. Napoli 30. 6.89 | 1, 4.12 
ri (Cosenza) ©8115, @U017 , 0, 
a | Maiori (Sa- | 16.11.90 | *Confal R le, «è a i 
Dame ps pina da lo aa | Osp. Napoli |30. 6.39 | 24. 6.15 
L.D. in igiene 
Napoli . ..| 31.10.87 | De Martino Rosaroll Roberto, | Ispettorato 
* P 58, 96-17-18, ®, g913-14-18, tal * San. mil. Napoli 30. 6.39 1. 1.13 
a | Castellam-| 10. 7.87 | Plain Natale, =, 0919-14, @95-| Osp. Palermo | 30, 6,39 | 16. 1.13 
mare(Tra- 16-17-1819, ©, 
pani) n 
7.11.87 |T V ti, A "Di. ì 
c ce coriate pesiten Ù d, ta A Osp. Messina | 80, 6.39 | 16. 1.13 
c | Ripatranso: | 28. 8.85 | Cellini dg: te, © 91914, @ 9!5- | Osp. Ancona 
ne (Ascoli 16-17-88, ©, «, % P 30. 6.39 | 1.10.14 
Picenv) 
a | Belgirate | 23. 4.88 | Garbagni Giuseppe, U&, #, ©, | Dir.osp. Torino | 30. 6.89 | 21. 5. 
(Novara) USA qG!914, Toi 18, A ©, 6 P 14 
GB, fa 
a | S.Giuseppe | 1. 5.87 | Langella Francesco, U=#,0;0; | Dir. San. Na- | 30. 6.39 | 16. 1.13 
Vesuviano *, 014, 63 9916:19-1419, ®, | poli (segretario) 
(Napoli) a 
a |Andria(Bari)| 26. 9.87 ina gi Sul #, | Dir.osp.Tirana| 30. 6.39 | 28.12.13 
a | Roma. ...| 25.11.87 | Massi Emilio, #, &,@, D, ©"! | Disp. Min. Fi-| #0. 6.39 | 28.12.13 
171819, ©, + nanze 
a | Cento Fer-| 11. 9.87 | Comelli Umberto, =, 0, O; #, ® | Osp. Bologna 30. 6.39 | 28. 3.12 
rara 914-15, s» 916-917- 18, ®, fa 
a | Varzi (Pa-| 24. 3.85 | Canepa Romolo, +, #, ©,® ®!° | Osp. Bologna | 10.11.89 | 1. 9.18 
via) 19 @ ISIS], ©, 
a | Terracina | 27. 8.88 | Gonzales Alfredo, U+, 5, #?, | Osp. Roma 1, 1.40 | 28.12.18 
(Roma) 0915, GU, 5 Ni, 4 Ed, 
a |Isola del| 10, 8.86 | Tattoni Fileno, #, © ®9, &, | Osp. Trento 1. 1.40 | 21. 5.16 
Gran Sasso 9010-161710, ©, È 
(Teramo) 
c | Montepul. | 5. 10.89 | Chimenti Ferdinando, #, %, #, | Osp.Savigliano | 1. 1.40 | 28, 5.14 
ciano (Sie- © 914-15-16-17-18-19-20-21, &, 


na) 


(seque) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
e 
=” Data 
ta LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
2 | prnasciTA . DECORAZIONI E CAMPAGNE 
i nascita 
dal n, 58 al n, 71 
© | Montepul- | 14. 1.89 | Giannotti Dino, +, *, & 991917, | Osp. Udine (se. 
ciano (Sie- OD, + gretario) 
na) 
a | Paganica | 31. 8.95 | “Giacobbe Corradino, ®, Cé. | Osp. Ruma 
(Aquila) Ck, 6917-18, &, 2, ©, F.L.D. 
in patologia chirurgica 
a | Frattamag- | 17, 1.88 | Pezzullo Luigi, +, &, £ 9415-19, | Osp. Napoli 
giore (Na- @ 9617-18, O, + 
poli) 
e | Firenze. . . | 14. 6,87 Tarchi ARA Uk, 09145, | Inf. pres, Iciei 
©0118, ©, *&, + 
A | Saviano (Na-| 14, 9.87 | Manfredi Alfredo, +, &, &, &, | Miu. Guerra 
poli) ®, 015, "7, ©, + (Capo sez.ine.) 
è | Bari..... 27.10. Vi 8, 
10.87 Moniniraa pale e. È è #", | Osp. Padova 
a | Vico Equen-| 30. 6.89 | Dubbiosi Emilio, #, U :, ®, | Osp. Roma 
se (Napoli) qg914-15-16-17 
a |Bari..... 14. 1.88 | Pepe Ra sug ae 20-21, | Osp. Udine 
alal ®, * E 
a |Galliechio | 1, 1.87 | Fiore Mario, ®, p914-19-16-17-18-19, | Se, mil. Milano 
(Potenza) #, è 
a | Firenze ..| 6.489 |x Carvaglio Edoardo, +. ©, O, Scuola appl san. 
©, è © ;j © MITO ie, ©, #°,| mil, (ins, tit.) 
1,919, ste 
a | Terracina | 10, 3,88 | Salvini Cesare, +, &, ©1919 | Com. truppe 
(Roma) 17-18, ©, Zara 
& | Figline (Fi-| 11.10.87 | * Ri Giuseppe, #,O, ©, 4, | Disp. Minist. 
renze Hero, * Finanze 
a | Misterbian- | 14. 1.88 | Seuderi Giuseppe, +, 29-20, è | Osp, Palermo 
co (Cata- $15-16-17-18, ©, &, | (segretario) 
nia) | 
A | Trentinara | 17.11,88 | Cavallo Eugenio, +, , ©, 94, ® Osp. Verona 


(Salerno) 


915-16-17-18 10, + 


(segretario) 


ANZIANITÀ 

di ù 
grado servizio 
1. 1.40 | 1.10.14 
1. 1.40 | 1.422 
1. 1,40 | 28. 5.14 
1. 1.40 | 28.5.14 
1. 1.40 | 28. 5.14 
1. 1.40 | 28. 5.14 
1. 1.40 | 6. 6.14 
1, 1.40 | 28. 5.14 
1. 140 | 28.12.13 
1, 1.40 | 1. 5.16 
1. 1.40 | 1, 5.16 
1. 1.40 1, 5.6 
1. 1,40 | 11.11.15 
1. 1.40 | 28.12.18 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


Ì 
| 


LUOGO 


DI NASCITA 


| Stato civile | 


a | Finale Emi 
lia (Modena) 


a |Paglieta 
(Cineti) 


a | Torino. 


a | Modiea (Si- 
ricusa) 


a | Perugia . 


© | San Biagio 
Platani 
(Agrigen.) 
a |Lschitella 
(Foggia) 


a | Colletorto 
(Campob.) 


c | Capannori 
(Lucca) 


a | Monteleone 
di Orvieto 
(Perugia) 


a | Giugliano 
in Campa- 
nia (Napo. 
li) 


a | Casagiove 
(Napoli) 


a | Gottaseeca 
(Cuneo) 


a |Castropigna- 
no(Campo- 
basso) 


a | Cassano Ir- 
| pino (Avel. 
lino) 


a | Poggio San- 
nita (Cam- 
pobasso) 


Data 
di 


nascita 


. 1.88 


14. 


21. 


8. 2.89 


2. 6.90 


12.12,8$ 


4. 2.90 


30, 6.88 


13. 7.87 


13. 3.89 


29. 5.91 


28. 2.86 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


dal n. 72 al n, 87 


Guaraldi Carlo, #,0;*, 4, & 
915-16-17 MOP  _ 


Di Nella Nicola, &, 0} *.®, ® 
9135-161718 @, 4 


Rizzo Carlo, «#0, ®, & 9918 
71, ©, *, +, L. D. in gli- 
nica neuropsichiatrica 


Barone Gioranni, :&, &, ©, 
gg 99-18, 6 VT 9, *?, + 


Caterini Federico, di, sg 9s-16-17- 
1, Ubs 


Guarniecia Girolamo, =, ©95 
10-17-1819, 2, U&, È; *B 


De Cata Domenico, :*:,0, @, 199, 
& 915-16- 17-18, ® * 


De Bernardo Francesco Antonio, 
e, & , d 915-16-17- 38. ®, db? -» 


Bertolucci a #, 0, 2, 05- 
16-17-18, ®, VAR" 


Beyeri Pompeo =, lb, & 915-16-17- 
»0, E 


Sarnelli Tommaso, +, Uk, 4, 
820, 69919718" 13, ©, 10, e. Li D. 
in patologia ed igiene colo- 
niale e in clinica oculistica 


Centore Antonino, =, & 991517 
18, Se 919-20, ®, A 


Germano Giuse pe, td S D,*#°, 
& 915-16-17-18-19-20-22- 


Spagnuolo locati Nicola, Ù, 
O, ©, *, NN 16-17 sd; ©, * 


Massimo Francesco, =, &, 199-16- 
17-18, ©, &, 


Moauro Aurelio 
6991516, ©, de 


a, L, 


SA 


Dir. San. Bolo- 
gna (segret.) 


Ispettorato San. 
mil, Torino 

Coll. med, lega- 
le (membro) 


Osp. Messina 
Osp. Perugia 


Dir. San. Tri- 
poli (segret.) 


Osp. Brescein 
Osp. Genova 


Osp. Bari 


Osp. Piacenza 


Lic. conv, 
Osp. Caserta 
Osp. Torino 


Se. militare Na- 
poli 


Osp. Caserta 


Osp. Napoli 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


1. 1.40 


1. 1.40 


1. 1.40 


1. 1.40 


1. 1.40 


1. 1,40 
1, 1.40 
Li 


1.40 


1. 1.40 


1. 1.40 


1. 1.40 


1. 1.40 


1, 1.40 


1. 1.40 


1. 1.40 


28.12.13 


17. 9.14 


1. 1.23 


1.10.14 


15.10.14 


1.10.14 


1.10.14 


1,10.14 


13. 3.15 


1.10.14 


24, 1.15 


» 1.15 


.315 


. 3.15 


1. 5.16 


18. 3.15 


(Se) 
mn 


Stato civile 


il 


a 


il 


a 


a 


a 


a 


il 


a 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE i . 
DI NASCITA $ DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
dal n. 88 al n, 104 
e | Genova ..| 8. 6.87 | Caligaris Carlo, #, , &!95 106-17- | Dir. San. Ales-| 1.1.40 | 17. 6.15 
18,0, sandria(segr.) 
a |Foggin...| 28.11.91 | Pecorella Giovanni, #,U +, 4, | Coll. med. leg.| 1.140 | 5. 3.17 
GUT, 4», O, BS 
a |Siena,.,..| 25.10.86 | Gramegna Giovanni, :3-, , ©99, | Acc. mil. art. | 1. 1.40 | 17. 6.15 
| @N617-18, e genio 
e (Casale M.(A-| 3. 4.90 | Ganora Romualdo, #, &, &, @ | Se. appl. cav. | 1.140 | 24. 6.15 
lessandria) 9S1G-1T,&,G,O, 019202 h2, /,E 
a | Terreorsaia | 26, 8.87 | Girardi Giuseppe, #,1%, @9!5- | Osp. Milano 1.140 | 1. 5.16 
(Salerno) ci #30, E 
| Teverola | 19. 4.89 | Pecorario Raffaele, 3, 0, #, 8, Osp. Firenze 1. 1.40 | 1. 5.10 
| (Napoli) q919-2021, 6G91S-16-17-18, ©), vb 
Melegnano | 29.10.89 | Monti Gaetano, U:, @ %5-16-17, | Osp. Roma 1. 140) 1. 5.16 
(Milano) VW, 
Gangi (Pa- | 28. 3.90 | Centineo Sante, #, #,0, ® "| Osp. Palermo | 1. 1.40 | 1. 5.16 
lermo) LEAVE, U, bp 
| Vazzano | 15.11.87 | Luciano-Fuscà Felice, =, 4, © | Osp. Torino 1.140 | 1, 5.16 
| (Catanzaro) 992021, sg IIDICI18, ©, e 
| Nardò (Lee. | 11.12.92 | Filograna Pasquale, =, «, ©, | Osp. Trieste| 1.1.40| 3. 8.19 
| ce) IT, ©, (segretario) 
Roma ,..| 15. 7.88 | D'Amico Giuseppe, #, O, ©, | Minist. Guerra | 1. 1.40 1. 5.16 
*, @, 101, O, (Capo sez.ine.) 
| Genova . .| 9. 7.901 | De Paoli Paolo, #, &, @. L. D. Dir.osp.spec.to| 1. 1,40 | 1. 6,24 
| in tisiologia Nettunia 
Caserta(Na-| 910,91 | Sofio Santi, «, Uz,0,9, #, | Dir. Sanità| 1.1.40| 1. 5.16 
poli) (91920, 6 VIHIE1T-10, @, Treviso 
'Prioeca d'AI- 9.12.90 | Carbone Teresio, +, 1919-20-21, | Osp. Tori 1.140| 5. 3.17 
‘ i = Ri , p. orino CLIO v). «14 
| ba(Cuneo) @ IST, 
Monaustero- | 1,2g6 | Brunetti Giuseppe #,O, & & | Afriea Orien-| 1.140 | 1. 5.16 
lo (Cuneo) 915"16-17-18, ©, N, tale 
Castelpla-| 27. 6.90 | Rieci Antonio, #, ©, & 5141 | Osp. Livorno 1,140] 1. 5.16 
nio (Ancona) 1, ©, 
Squillnee | 17, 5.96 Osp. Napoli 1.140| 1 8.21 


a 


(Catanzaro) 


Squillacioti Itafaele, è, 4, 
917-l8 — 
» 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


®, +. L. D. 


s Data 
Z LUOGO CASATO E NOME 
- DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
$ nascita 
dal n. 105 al n. 120 
a | Saluzzo (Cu-| 15. 7.90 | Morino Enrico, #, &, & 91516-1- 
neo) 13, ©, (99%, è, 
a | Bordighera | 25. 8.92 | Chiesa Emanuele ::, , © 919-20- 
(PortoMaur.) 31, na 918-16-17-10, ©, SA 
a | Genova ..| 16.10.90 | Soleri Giovanni, 8, #, 0, è, ® 
915-16-17, ©, *, + 
a | Bonito (A-| 27. 3.90 | Miletti Ernesto, :#,0, ©, #7, © 
vellino) 915-10-17:18, ©, 
a | Ripacandi-| 4.12.89 | Musto Pasquale, «, ©, &, © 
da (Poten- 20, è MSIGIT18, , e 
za) 
na | Corato (Ba-| 19. 3.90 | Piecarreta /rancesco, è, O, *, 
ri) O, sd 915-16-17-18, ®, + 
a |S. Stefano di 27.11.89 | Zaffiro Giovanni, «-, ©, @?, 4, 
Camastra © 9919, & 95-16, O, + 
(Messina) 
a | Turi (Bari)| 4, 2.91 | Castellaneta Vincenzo, :, «, ® 
919-20, > 9817-18, | 
AIN 
a | Sortino (Si- | 25. 4.90 | Cassone Giuseppe, 3, &, & "* 
racusa) 16-17-18, , ©9231, *», + 
a | Siena....| 26. 2.92 | Massa Filippo, i #10, ®, 
15-16-1718 9-20, 
in igiene 
a | Osilo (Sas- | 10.10,91 | Dettori Giov, Maria, =, © 9-20- 
sari) 21, n 915-16-17-18, ©, *, LA 
a | Sortino (Si- | 11. 9,94 | Astuto Giuseppe, +, «, 0.94, 
racusa) 9101718, O, * 
a | Monte San | 28, 4.87 | Mignani Vittorio, +, @, © #!510- 
Pietro (Bo- 11819, ©, 
logna) 
a | Salento (Sa | 21, 1.97 | Scarpa Angiolino, &, 69, 
lerno) @, ®. L. D. in patologia e cli- 
nica dermosifilopatica 
c|Bitonto]| 2.11.87 | Ambrosi Zuigi, :,0, DI, 
(Bari) % SPATI, V, », E 
a | Gioia Tau- | 18.12.86 | Giannetti Bernardo, +, & 99 
ro (R. Ca- 17-19, ®, PD, 4,0 913-18-14-20, BA 


labria) 


POSIZIONE 


Osp. Verona 
Osp. Bolzano 
Osp. Bologna 


Disp. Min. Fi- 
nanze 


Osp. Tripoli 


Osp. Roma 


Osp. Messina 


Africa Orien- 
vale 


Dir. San. Udine 
(segretario) 


Dir. San. Roma 
{igienista) 


Inf. pres. Sas- 
sari 


Osp. Milano 


Osp. Bologna 


Osp. Tripoli 


Africa Orien- 
tale 


Comando seno- 
le centr, mil. 


23 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1, 1.40 1, 5.6 
1. 1,40 1. 5.16 
1. 1.40 | 24. 6.15 
1. 1.40 1. 5.16 
1. 1.40 1. 5.16 
1. 1.40 1. 5.16 
1. 140 ]. 5.16 
1, 1.40 | 16.12.17 
1. 1.40 1. 5.16 
1, 1.40 | 16.12.17 
1. 140 | 1. 5.16 
1. 1,40 1. 821 
1.140 1. 5.16 
1. 1.40 1. 4.22 
1. 140) 5.83.17 
1.140| 5.317 


vellino) 


POSIZIONE 


Dir. San. Trie- 
ste (igienistin) 


Osp. Torino 


Min, Guerra 
(Capo sez.ine.) 


» |Osp. Roma 


Dir. San. Bari 
(igienista) 


Osp. Padova 


Osp. Piacenza 


Osp. Napoli 


Coll. med. leg. 
(segretariv) 


Dir. San, Mila- 
no (igienista) 


Min. Guerra 
(direz. serv. 
chimico milit.) 


Osp. Tirana 


Osp. Tripoli 


Osp. Milano 


24 (segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
CI 
È Data 
= LUOGO Ù CASATO E NOME 
î | DINASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
Po. ascita 
dal n. 121 al n, 134 
a | Gualdo Ta-| 19. 4.90 | Nanni Carlo, «&, &, © 99-20-21, 
dino (Pe- #299-1617:13, 0, G,®, e DL. D. 
rugia) in mierobiologia 
a|Cesinali t ; * 219. @ 910 
(velino) | IT ee 
A | Catania . .| 920, 292 lipasi Antonino, Us, 9917-18, 
V,aA , , Cai + 
a Pescina (A- "T toa 
quile) 6. 5.95 pae eg ag *, 
© {S. Miniato | 12. 7.90 | Frosini Dino, #.0,@, 4,5 
(Pisa) 1617-18, ©, /, f, + 
A [Alvito (Fro-| 23, 2,93 | Mazzenga Giacomo, +, #?, A, 
sinone) O, ® IMI, @, + 
"|Romano]| 8. 9.90 | Mori Annibale, &, è, &, &"® 
Lombardo 17- 18, € ®©, 
(Bergamo) 
£ | Paola (Co- | 14. 1.91 Ciodaro Raffaello, #0, ®, ®» 
senza) ©, 09-20-21 ng 915% 16-13-18 , ©, 
Ca *; ® 
"| Minturno | 12,12 Fedele P le, #,0,5, ® 
(Napoli) ,87 cr a e, #,0, 0, ® 
a nona de: 10. 6.89 Rodinò Nicol' Antonio, &, #9 
v + UN 
labria) ; ®, #, +. L. D. in igiene 
&|Ficarra|m 1 $ 
Gieaiaay | 14308 | Porsiore Cippo A 0.9 
in chimiea di guerra 
"| Settingiano | 26, 1,96 Vir illo Saverio, =, &, ©, @& 
(Catanzaro) n-00, ©, L. D.in anatomia 
ed istologia patologica 
n S. Giovanni 21.10.89 | Loria Gioranni, *, O, &, 0*?, 
in Fiore SUSICIE, Y), A, 
(Cosenza) 
xd Ariano Ir. 31, 8.96 Caleagni A mato, UÙ ia) 2) Cr) L, 
pin o (A- 6) », » Me, K999:96, ®, Da) 


ANZIANITÀ 


di di 
grado servizio 
1.140 | 5. 8.17 
1.240| 5. 3.17 
5. 2.40 | 5. 3.17 
6. 2.40 | 1. 4.22 
26. 240 | 6. 3.17 
20. 3.40 | 5. 3.17 
8. 5.40 | 1. 4.22 
1. 7.40 | 5. 8.17 
1. 740 | 5. 3.17 
1. 7.40 | 5. 3.17 
22. 7.40 | 5. 3.17 
14. 8.40 | 1. 4.22 
21.10.40 | 5. 8.17 
13.11.40 | 1. 7.23 


Stato civile 


| 


LUOGO 


DI NASCITA 


Palermo . . 


Portici (Na- 
poli) 

8. Giuseppe 
Vesuviano 
(Napoli) 


Chiaramon- 
te Gulfi 
(Ragusa) 


Terni... . 
Bernalda 
(Matera) 
Taranto . . 
Navelli (A- 

quiln) 
Gioin dei 
Marsi (A- 
quila) 


Badolato 
(Catanzaro) 


Napoli . .. 


Palermo . . 


Magliano 
dei Marsi 
(Aquila) 


Sassari . . 


Grottafer- 
rata (Ro- 
ma) 


17. 6.91 


6. 4.90 


18. 9,91 


29. 1.93 


28. 7.93 


8. 5.92 


8.12.93 


17. 5.98 


23. 2.93 


27, 4.94 


18. 2.95 


25. 3.99 


2. 9.91 


3. 8.94 


1. 3.92 


(segne) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 135 al n.1:9 


Pavone Giuseppe, =, A, & 9 

17-18, ©, O, +, * lermo 
Torre Salvatore, Us, &, ®"" | Ogp. Napoli 
16-17-18, O, &, + p p 
Cola Francesco, :+, 0, & 9192021, 


Osp. Udine 
se 916-17-18-19, LU È CE a) 


Iannizzotto Antonio, #, A, &®! 


nnizz Osp. Catanzaro 
ì he U , “e 


Parisi Ennio, +, 0, @; A, & 19 


17-18, © ; Sa 


Osp. Roma 


Belisario Giulio, wo, 5, sé 217, U, 


*, È, + 


Fischetti Giuseppe, &, &, #, &% 
971, ©, * 


Piccioli Ermenegildo, *, #, ® 
918, (O) 


Giannantoni Mario, =#, ©, ®, 
®, “ 916-17-18, ® 


Osp. Finenze 
Osp. Bari 
Osp. Chieti 


Minist. Guerra 
(redatt. capo 
Giorn. med.mil.) 


Pultrone laffaele, &,®, A, & 


97-18, ©, Se, appl. san. 


mil. (A. M.) 


Cavaniglin Alfredo, =, ©°, | Osp. Napoli(se- 
©, 092924 gretario) 


3 Viola Domenico, «#, @, & ®!°, (Osp Firenze 
©, +, L. D. in medicina le- 


gale 


Di Lorenzo Vdoardo, +, , #9 
17, ® 


Osp. Bengasi 


Murru Giacomo, «+, 4°, ©*?99, | Osp. Firenze 


- 915-16-17, DÌ 


Tappi Primo, #, O, ®*, Osp. Cagliari 


DE 


eee = ———————————————————1nR2 | 
___ T_T _——— 
e ___2_—=—MmmMT— = on — 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


Dir. San. Pa-| 14,12.40 | 5. 3.17 


31.12.40 | 5. 3.17 


1. 1.41 | 16.12.17 
1. 1.41 | 16.12.17 


1. 1.41 | 19.20 


1. 1.41 | 1. 9.20 


1. 1.41 | 1. 9.20 
1. 141| 1 6.24 


1.141 | 1. 8.21 
1. 1.41 1, 8.21 
1. 1.41 1. 8.21 
1, 1.41 | 1, 6.24 
1. 1.41 | 1. 8.19 
1.141 | 1.821 
1 141 | 18.21 


£L 
z LUOGO 
= DI NASCITA 
DA 
a | Napoli... 
a | Boscoma- 
rengo (A- 
lessandrin) 
c|Cava dei 
Tirreni 
(Salerno) 
a |Nicolosi 
(Catania) 
alAngusta 
(Sirnensa) 
it | Cacania . . 


a | Napoli... 


= 


S, Vittore 
del Lazio 
(Frosinone) 


è 


Caivano 
(Napoli) 


Vibo Va- 
lentia (Ca- 
tanzaro) 


a |San Marco 
Argentano 
(Cosenza) 


Andria (Ba- 
ri) 


so 


Monopoli 
| (Bari) 


a|Napoli.., 


(seque) TENENTI COLONNELLI E MAGGIORI MEDICI 


di 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


14, 8.94 


11.11.90 


30.10.95 


4. 4.96 


22. 5.93 


3,10,92 


24. 4.94 


13,12,89 


25.12.89 


11. 8.90 


15, 5.89 


17. 8.98 


3,12,88 


3. 8.89 


dal n. 150 a) n, 156 


Palmieri Alfredo, +, «, 099, 
sé 9160-17-18, ®; va 


Demichelis Morrado, è, &, ©, 
Mw, DA 915-16-17-18, ()) 


Ferri Antonio, &,U 4,1, ®@ 5 
10-17-18, ©. #0, & 


Longo Domenico, è, & 919, 
®, » DV, * 


Pattavina Domenico, #, ©, #È, 
ra 917-19-39-20, ©, + 


Musumarra Nicolò, #,©, +, D, 
“ 917-138, (©) 
Fiume Guglielmo, =, & "> 


16-13, (O), 


MAGGIORI MEDICI 


dal n. 1 al n. 7 


Decina Camillo, #,:58, U #,4, 
s9,915-16-13-18, *’, ®, va 


Lanna Leonida, 5, U è, 79% 
A © AT, © 


Froggio Francesco, =, &, © 89 
20-21, i VIS-10-19-19-29, D, + 


Manfredi Arnaldo, #,®,%, © 
919-20-21 «> 915-10-17-18 
,® 10 


Trepiccioni Emanuele, =, @, 
®, @NT ©, L D. in ti- 
siologia 


Barnaba Leonardo, +, & 96417 
1 Ob A 


Pagnottn Umberto, +, #,9,9!19-20, 
se siii, Di *, A 


POSIZIONE 


Dir.San. Milano 
(segretario) 


Dir. San. Ca- 
gliari (igien.) 


Min. Guerra 
(Corpo $, M.) 


Osp. Gorizia 

Osp. Tirana 

Osp. Bari 

Dir. San. Bolo- 

gna (igienista) 
| 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Napoli 


Osp. Alessan- 
aria 


Osp. Firenze 


Osp. Roma 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Bengasi 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1, 141 1. 8.21 
11, 2.41 1. 8.21 
12, 2.41 1. 8.21 
A 1. 4.22 
R. A. 1. 8.21 
R. A 1 8.21 
R. A 1. 8.21 
22. 3.35 1. 5.16 
16. 8.35 1. 5.16 
1. 1.36 1. 5,16 
1. 1.36 1. 5.16 
1.737 1. 4.22 
1. 9,37 5. 8.17 
1. 9.37 | 5. 3.17 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


| 
| 


= 


» 


n 


Vicari (Pa- 
lermo) 


Messina . . 


Torino... 


Tricarico 
(Potenza) 


Partinico 
(Palermo) 


Secondi- 
gliano(Na- 
poli) 

S. Gregorio 
Magno (Sa. 
lerno) 


S. Stef. Qui. 
squina (A- 
grigento) 


Salemi(Tra- 
pani) 


Vita (Tra. 
pani) 


Scanno (A- 
quila) 


Formicola 
(Napoli) 


Vallata (A- 
vellino) 


Barra fran. 
ca (Calta. 
nissetta) 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


27 


Data 
É CASATO E NOME 
È DECORAZIONI E CAMPAGNE 

nascita 
dal n. 8 al n. 21 

13.10.92 | Lamendola /ilippo, 1, +, $è 
919, ® 

18. 5.96 | Mastrogineomo Guido, :>, è, @, 
®, - 916-17-18, © 

26. 9.95 | Rossi Mario, è, b, 0,0, 6 > 
16-17-18, ®, “e. 4 

11.7.900 | Gagliardi Pasquale, =: . 

26. 6.95 | Passalacqua Raffaello, E, ti, 
®, ®, IVI 18-16-17-18, O, *, # 

22. 6.91 | Donsanto Amedeo, 4, D, & 
16-17-18-19-20, ©, &, e 

19. 896 | Goffredi Luigi, #, ©, D,», D. 
let, 63) 

15.3.901 | *Aronien Ferdinando,0,0,®;%, 
R$ 996536 

23.11.94 P: tti Gi , the, & 915-16- 
tela, Db o 

17. 8.95 | Perricone Giuseppe, +, & 9159-16 
17-18, ©, *», > 

17. 6.94 | Del Fattore Guglielmo, U +, 
Ck, +, 3016-17-18, ® 

17. 6.92 | Giuliano Celestino, «&, &, ©, 
@ 9516-19-18, © 

1. 9.900 | Rosa Guido, *, & . . 

16. 3.90 | Paraninfo Angelo, U =, è, è, 


#9, è, @ 9101-10, +, d 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE = 
di di 
grado servizio 
Osp. Bolzano 1. 9.37 | 1. 9.20 
Osp. "l'rieste È. 9.37 ps 8.21 
Osp.Saviglinno| 1. 1.38 | 1. 8,21 
Osp. Bengasi 1. 1.38 | 1 6.24 
Afriea Orien-| 1,138| 1,821 
tale 
Africa Orien-| 30. 6.38 | 1. 8.21 
tale 
Aspett. inferm.| 30. 6.38 | 1. 8,21 
Osp. Bengasi | 30, 6.38 | 9. 7.26 
Dir. San. Bol- | 30. 6.38 | 1 8.21 
zano (segret). 
Osp. Messina | 30. 6.58 | 1. 8.21 
Disp. Ministero | 30. 6.38 | 1. 8.21 
Esteri 
Osp. Piacenza | 30. 6.38 | 1. 8.21 
Africa Orien | 30. 6.38 | 25. 8.26 
tnle 
Spel. R., E.| 30. 638 | 16.12.17 
Roma 


LS 
(ra 


| 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


Stato civile 
—_———___ Gin] 


Pa ————€"r""_©ee=————=—__———__— eee e —_—___ ni 
————__ 


LUOGO 


DI NASCITA 


Casalvelino 
Marina (Su- 
lerno) 


Roma, .. 


Cervinara 
(Avellino) 


Palermo . . 
Roma, ... 


Buecino 
(Salerno) 


Teano (Nu- 
poli) 


Forino (A- 
vellino) 


Cefalù (Pa- 
lermo) 


Vairano 
(Napoli) 


Vittoria (Si- 
racusa) 


Napoli . 


Ariano di 
Puglia (A- 
vellino) 


Muro Luca- 
no (Poten- 
za) 


Agira (En- 
nua) 


Romi... . 


Caserta(Na- 
poli) 


Duta 
di 


nascita 


19.10 900) 


23.3.900 


4, 8.98 


3. 8.97 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE « , 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 


| 
dal n. 22 al n. 88 


Lista Domenico, +, », & °*- | Dir. San. Ge-| 30 6.38 | 1. 8.21 


9, ® nova (segret.) 


| 


Plastina Mario, #, D, &, gg vaso | Osp. spec.to | 50. 6,38 25. 6.25 


Nettunia 
*Puoeio Giovanni, #, U&, ®, | Africa Orien- 30. vas 9. 7.26 
i, &999°%, D tale 

Lo Bianeo Domenico, +, ®, è, | Oap. Torino | 30. 6,38 | 1. 4.22 
*, » 916-17-)8, ®, + | 

Gelanze Celestino, +, &,0, © | Afrien Orien- 130. 6.38 i. 4.22 
USICI, @, », dle 

Bellelli Carlo, «+, #, & 49175, | Osp. Milano |24-12.38 | 1. 4.22 
,©,* 

Cipriano Salvatore, «, ® ®, © | Min. Guerra | 24.12.88 | 1. 4,22 
©!924, | | 

Santucci Giuseppe, ==, #"!" ©, | Africa Orien- 24.12.38 | 25. 6.25 
* tale 

Pernice Vincenzo, è, +, V, ® Osp. Cagliari | 24.12.88 1. 4.22 


917-18, ® 


Zanfagna Riccardo, #, è ®*,4, | Dir.San. Napoli} 24.12.38 1. 4.22 
(igienista) 

Salmè Ettore, #,0,%%,® | Osp. Bologna | 24.12.38 | 1. 4.22 
Palmera Ugo, :#:, @, @ 915-10-19-18, [9 Napoli | 24.12.38 | 1. 4.22 
0%, © 

Parcaro Giuseppe, +, &°,1,® | Se. appl. fant. 24.12.38 | 1. 4,22 
9li-18 , 

Mennona Gerardo, #, ©. &, A. la sant san. | 30, 6.39 | 9. 6.27 
L. D. in batteriologia e sil mil. (ins, tit.) 
munologia e iu igiene | 

Troina Francesco, &, &, % .. Osp. Firenze 30. 6.39. 25. 6.25 


| 
| 


Osp. spec.to | 30, 6.39 | 25. 6.25 
Nettunin | 


30. 6.39 1. 


Bolla Luigi, #, ©"? @ | 


laselli Mario, U&, &, 4, D, v*", Osp. Roma 4.22 


U | | 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Taranto . . 
Palermo . . 


Vitulano 
(Benevento) 


Viterbo . . 
Alessandria 


Anzio (Ro- 
ma) 


Bitonto 
(Bari) 


Palena 
(Chieti) 


Arpino (Fro 
sinone) 


Gioia del 
Colle(Bari) 


Comiso (Ra- 
gusa) 


Trani(Bari) 
Modena .. 


Napoli... 


Chiusa Sela- 


fani(Paler- 


mo) 
Sortino (Si- 
racusa) 


Ascoli Pi. 
ceno 


17. 4.97 


10.9.901 


9.12.97 


17. 3.97 


27. 9.93 


4.3.901 


23. 5.96 


3. 3.98 


21.2.901 


25. 6.95 


12. 7.97 


9. 9.99 
6. 1.97 


9. 5.97 


7. 2.97 


22. 3.99 


14. 5.97 


' 


(segue) MAGGIORI MEDICI 29 
ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 
dal n, 39 nl n. 55 
Gindice Camillo, :5, ©, +, > | Osp. Firenze | 30. 6.539 | 1, 4,22 
Piazza Guido, © ,;3, &?,1€,1,9?2%| Osp. Firenze | 30. 6.39 | 9. 7.26 
&®*®. L. D. in igiene | | 
Scialdone Bartolomeo, =, &,0,| Osp. Novara | 30. 6.39 | 1. 4.22 
©1418, ®, “E 
Mazzaroni Giacomo, :, *, ©, | Min, Guerra 30. 6.39! 1. 7.23 
®© (Capo sez. ine.) 
Mocafighe Carlo, =, %, *&, £ | Dir.San.Torino| 30. 6.39 | 1. 7.23 
®, WII, D, (segretario) 
Filibeck Giuseppe, #, 4, 7.. | Osp. Roma —‘ 30. 6.39 | 9. 7.26 
Perrini Angelo, +, © 9945, , & | Osp. Bengasi | 30. 6.39 | 1. 7.23 
e) 
Campana Antonio, «©, %, 04 | Osp. Tripoli | 30. 6.39 | 1. 7.28 
25-20-27-28 917-138, @, >, L.D. | 
in clinica delle malattie ner- 
vose e mentali. | 
Panara Carlo, +7, x. L. D. in | Osp. Roma 30. 6.39 | 9. 7.26 
cliniea delle malattie nervose 
e mentali. 
Pavone Antonio, =, «2, ©, ©, | Africa Orient. | 30. 6.39 | 1. 7.28 
sé 919-16-17-18, ®, *, #2 | 
Bertone Giuseppe, ©, , <!7-18, | Osp, Tripoli 30. 6.39 | 1. 7.23 
® 
Papagno Michele &. ....|0sp, Roma |30.6.39| 9. 7.26 
Adami Felice, #0, & 8, (Un Osp. Genova 30. 6.39 1. 7.28 
*, / 
Trifiletti Zgino,&, +, +?! ©, | Min. Guerra 30. 6.39 | 1, 7.23 
O, ® (Capo dell’uft 
dir. gen. San, 
mil.) 
Lombardi Salvatore, è, »®!, è | Osp.Savigliano| 30, 6.89 | 1. 7.23 
| 
Astuto Girolamo, =, A, x, #95, | Dir,San. Bolza- | 30, 6.39 | 1. 7.23 
(D) no (igienista) 
Sacchetti Nicola, ?, ©, S®!* © | Osp. Torino | 30, 6.39 | 1, 7.23 


* NM. 


(seque) MAGGIORI MEDICI 


30 
© 
= Data 
7 LUOGO 
pd di 
= | DINASCITA ì 
E nascita 
| 
a | Fano (Pe-| 5.10.98 
8aro) 
a |Bisceglie | 28. 4.97 
(Bari) 
a |Salerno ..| 30. 4.98 
| 
a | Pienza(Sie-| 3.11.97 
Da) 
a | Cetona(Sie-| 23. 8.96 
na) 
a Cagliari . 8. 8.97 
a |Striano(Na-| 21.11.96 
poli) 
2 | Noto (Sira- | 20. 4.96 
cusa) 
A Belpasso] 30. 9.98 
(Catania) 
a Bagheria| 1.1.901 
| (Palermo) 
a, Potenza . . | 30. 5.98 
a ‘Tropea (Ca- | 9. 5.98 
tanzaro) 
a | Trani(Bari)|15.11.900 
a | Cesarò | 23.9.900 
(Messina) 
a|Bagheria]| 7.9.900 
(Palermo) 
& | Catania ..| 5. 9.98 
A | Castelluba-| 22. 5.97 
te (Salerno) | 
a | Paduli (Be-| 16. 7.98 | 
nevento) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 56 al n. 73 
Ripari Enrico, +, ®©”, ©. . 


Barbiera Maurangelo, :3-, &9919, 
Vitale Salvatore, =&, ®, @ 78, 
©, ae? 
Santoboni Umberto, #, %, © 
917-18 (©) 
È] 
Corticelli Mauro, #, @919-17-18-19, 
® , È, 0, ©, 9, 72, E 
Schirru Giuseppe, :,0,*, & 
0917-18, ® 


Gatti Arturo, +, +, ©, & 915-106 
17-18, (OA 5.7] 


Carpinteri Ernesto, #, ©, & 
DIG17, ®, sf 


Comes Sebastiano, #, #5, , 
Caputo Biagio, #, D, +; /Ò 
Salvati Giuseppe, #, 9", © 


Coccia Giuseppe, è, ©9719, 
UV, * 


Spezzaferri Antonio, #,C&, ©, 


Zingale Salvatore, «*, D, &, 2 
918, © 


Sciortino Salvatore, =, ® . . 


Fenga Edgardo, +, ® 9519, © 


Gammarano Vincenzo, è, *, 
UT, ® 


Falbo Enrico, &, 4, © 973, 
©, e, 939-396 


POSIZIONE 


Osp. Roma 
(com. coll. 
med. leg.) 


Se. appl. san, | 
mil, (ins. agg.) 


Osp. Napoli 


Osp. Cagliari 


Dir. San. Fi- 
renze (segre- 
tario) 


Osp. Napoli 
Osp. Gorizia 


Osp. Firenze 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Bolzano 
Libia 

Usp. Messina 
(ass. mil. ist. 


igiene) 


Dir.San. Roma 
Osp. Trieste | 


Osp. Verona 


Osp. Genova 


Libia 


| Osp. Cagliari 


ANZIANITÀ 
di di © 
grado servizio 
30. 6.39 | 1. 6.24 
30. 6.39 | 1. 6.24 
30. 6.39 1. 6.24 
30. 6.39 1. 6.24 
30. 6.39 | 1. 6.24 
30, 6.39 | 1. 6.24 
30. 6.39 1. 6.24 
30, 6.39 1. 6.24 
30. 6.39 1. 6.24 
30. 6.39 9. 7.26 
30. 6.39 | 1. 6.24 
30. 6.39 1. 6.24 
30. 6.39 1. 6.24 
30. 6.39 1. 6.24 
30. 6,384 1. 6.24 
30. 6.59 1. 6.24 
| 80. 6.39 | 1, 6.24 
‘30. 6.39 | 1. 6.24 


o 
i LUOGO 
3 DI NASCITA 
n 
a | Moladi Bari 
(Bari) 


a|Nicastro 
(Catanzaro) 


a |Palermo,. 


a |Partinico 
(Palermo) 


a | Palermo. , 


a | Caserta(Na- 
poli) 


a | Avellino. . 
a | Bari .... 


a|Paternò 
(Catania) 


a | Thiesi (Sas- 
sari) 


a | Campi Bi- 
senzio (Fi- 
| renze) 


a | Mantova, , 


a | Milazzo 
(Messina) 


a | Bucchianico 
(Chieti) 


a |Chieti...,. 


Data 
di 
nascita 


29, 1.94 


9.12.901 


9.10.99 


22. 6.97 


8. 9.98 


15. 3.96 


21. 2.97 


28, 8.96 


6. 8.96 


4.8.900 


19. 9.95 


10.8.901 


6.11.905 


31.5.902 


3.9.905 


7.7.906 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 74 al n, 89 


Gigante Donato, +, ®, ®©, @ | Osp. Udine 
91-16-17, ®, *’, + 


Santoro Nicolino, D, +, &, #°3-*| Osp, Firenze 
(ass. mil. clin. 
ocul.) 


Pecorella Mariano, ®, &98-19, @ arri Orien- 
tale 


Cannizzo Sebastiano, =, ®, ©, | Afriea Orien- 
"13, @ tale 


Calvello Salvatore, O,:, ®, 43, | Osp. Palermo 
* 


Nr ini #, 2°, ®© | Dir. San. Bari 


Cigala Mario, #, 0, ©, +, | Osp. Napoli 
9ITEI, ©, © : 


Labruna Vittorino, =, 4,099, | Osp. Brescia 
sd 9160-17-18, O, PA 


Caputi Giovanni, ::, ® ®°, ©, | Osp. Bari 
‘A 


Chiara Giuseppe, «+, ® . . . .|Osp. Firenze 
(ass, mil, elin. 
otorinolaring.) 

Serra Giuseppe, =, ®, ®*1"- | Min. Guerra 

18, © (direz. serv. 
chim, mil.) 


Tarducci Mario, &, &, D, Min, Guerra 


Accardi Antonio, &, ©, &,0.|O8p. Firenze 
(ass, mil. clin. 
mal.nerv.ment.) 


Impallomeni Rosario, =, &, D. ila san, 
mi . 


D’Attilio Erandro, ®, 0. . .|Osp.Roma(ass, 
mil.elin. med.) 


Ferrajoli Ferruccio, «, &, 0. | Osp. Firenze 


ANZIANITÀ 

di di 
grado | servizio 
30. 6.39 | 1. 6.24 
30. 6.39 | 9. 6.27 
30. 6.39 1 6.24 
30. 6.39 | 1. 6.24 
30. 6.39 | 1. 6.24 
30, 6.39 | 1. 6.24 
30. 6.39 | 1. 6,24 
30. 6.39 | 1. 6.24 
30. 6.39 | 1. 6,24 
1.140 | 9, 7.26 
1, 1.40 | 6. 5.28 
1. 1,40 | 28. 3.29 
1, 1.40 | 31. 1,30 
1, 1.40 | 31. 1,30 
1. 1.40 | 29.10.31 
1, 1.40 | 29.10.31 


in) 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civ 


» 


nr - 

I 

| 
gr Maria C. 
V.{Napoli\ 


Pietravaira- 
no(Napoli) 


S. Teresa di 
Riva (Mes. 
sina) 


Cannitello 
| (Reggio C. 
| 
| 


ie] 


Vestignè 
(Torino) 


Calascibetta 
(Enna) 


= 


Mirandn 
(Campob.) 


Elena (Na- 
poli) 


i 

a | Capua (Na- 

a | Gela(Calta- 
nissetta) 


e Solopaca 
(Benevento) 


a | Motta d’Af- 
fermo (Mes- 
sina) 


a | Spinazzola 
(Barletta) 


a Canicattì 
| (Agrigento) 
| 


n|Nnpoli.., 


a |Sassari. . 


ta 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


14.3.907 


9.11.906 


8.2.904 


16.11.908 


30. 8.95 


3. 5.90 


25, 6.89 


23.1.900 gi Amedeo, :&, ® 


9. 7.900 


16.11.900 


24. 7.97 


29. 7.98 


4. 8.98 


27.11.98 


£.1.900 


dal n, 90 al n, 105 


Santillo Tommaso, :=*:, &#, ©, 


®, 935-936 
Iadevaia Francesco, #,%,G5,® 


Zaffiro Edoardo, #,® . . . + 


Cancer Luigi 


& Manfredi Oreste, 3, ©?, &?, 
si 915-16-17-18, ®, #3, Ge, nm, 
(A 


Vita Guido, , &, ©"919N, ©, 
a 


Conti Gerardo, =, © 991017-18, 
® 


| Leccese Antonio, *,0;, ®, 09! 


18, sé 918210, ()) 


Falcone Raffaele, +, k,%. . . 


Leonardi Domenico, @, X, DD, / 


Fiumara Antonino, #, O; ©, 
9 "713,0, 


‘Carrara Nicolò Adelmo, &, @", 


Ù, * 


Contrino Ferdinando, &-, & 97 
Ri O, * 


Caliendo Michele, è, ©, &91719, 
U, * 


Bua Giuseppe, & 


POSIZIONE 


Osp. Roma (ass. 
mil. clin. chi-, 


rurg.) | 


Osp. Genova | 


Sc. appl. san. 
mil. (ins. agu.) 


Sap Alessan- | 
dria | 


Se. centr. mil. 
alpinismo 


Osp. Verona 


Osp. Torino 
Albania 
Osp. Napoli 
Osp. Verona 
| 
| 


Osp. Milano 


Min. Guerra 


Osp. Tirana 
Min. Guerra | 


Osp. Bologna 


Osp. Livorno 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.40 | 29.10.31 


1. 1.40 | 22. 7.82 
1, 1.40 | 81. 1.30 
| 
1.140 | 1, 7.88 
1. 1.40 | 26. 7.15 
| 
| 
1. 1.40) 86, 5.28 
| 
| 
1.140 6. 3.28 
| 
1. 140) 6. 5.28 
1. 1.40 | 25. 6.25 
Î 
1.140 | 25 6.25 
1. 1.40 | 25. 6.25 
1.140 | 25. 6.25 
1. 1.40 | 25. 6.25 


po 


1. 


I 


. 1.40 | 25. 6.25 


1.40 | 25. 6.25 


1.40 | 25. 6.25 


Stato civile 


ò 


= 


n 


= 


ta 


LUOGO 


DI NASCITA 


Paupisi (Be- 
nevyento 


Noto (Sira- 
cusa) 


Tortorella 
(Salerno) 


Cautano 
(Benevento) 


Grumo Ap- 
pula(Bari) 


Riposto 
(Catania) 


Messina .. 


Farnese 
(Viterbo) 


Paolisi (Be- 
nevento) 


Napoli . .. 


Molfetta 
(Bari) 


Napoli... 
Sciacca (A- 
grigento) 


Agira 
(Enna) 


Napoli .., 


Molazzana 
(Massa) 


Data 
di 


nascita 


3,1.900 


25. 4.99 


6. 498 


8.10.900 


14. 1.98 


22.4.900 


7.2.900 


13.11.98 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 106 al n, 121 


Bianco Giov. Battista, &, ®©, 
631918, U. e, è 


Cultrera Francesco, :, 0, 4, 
918 (©) 
sl 


Taneredì Urbano, :#,0, ©, 
817 


Matarazzo Serafino, +, 4, 697 
8 o 


0 


Cicimarra 
né 1917-18. ® 


Gaetano, è, «, 


Vasta Giuseppe, +, &, L 


Calì Domenico, &, se 529, © 


Briganti Antonio, ©, *, D, ® 
gIoti-M, Vv, 


Bifano Augus'o, Us, 7, © 
Bava Artuto,;d >. va 
Fontana Nicolò, #&, 


Di Casola Giuse pe, E kr 
*, 1926-27-28. se.91 Di 8 D, (9999-37 


Maglienti Francesco, +, *, D, 
ager 


( 


Colombrita £ilippo, O, &, £ 


D'Alessandro Antimo, &, D . 


Magnani Abele, # 


POSIZIONE 


Dir. San. To- 
rino 


Div, fanteria 
« Brescin 


Bo; vA:.IU; &; 


Salerno 


Osp. Bari 


Osp. Bari 


Div. fanteria 
« Ferrara» (ca- 
po uff. san.) 


Osp. Tirana 


Osp. Bolzano 


Min. Guerra 
(sala med.) 


Osp. Genova 
Osp. Gorizia 
Osp. Ancona 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Bengasi 


A frien Orien- 
tale 


A frica Orien- 
rale 


33 
ANZIANITÀ ù 
di di 
grado servizio 
1. 1.40 | 25. 6,25 
1. 1.40 | 25, 6,25 
I, 1.40 | 25. 6.25 
1. 1.40 | 25. 6.25 
I, 1.40 | 25. 6.25 
1. 1.40 | 25. 6.25 
1. 1.40 | 25. 6.25 
1, 1.40 | 25. 6.25 
1. 1.40 | 25. 6.25 
1, 1.40 | 25. 6.25 
1, 1.40 | 25. 6.25 
1. 140 | 25 6.25 
1. 1.40 | 25. 6.25 
1. 1.40 | 25. 6.25 
1, 1.40 | 25. 6,25 
1,1.40| 9. 7.26 


Stato civile 


(Seque) MAGGIORI MEDICI 


LUOGO i 
di 
DI NASCITA santità 


Nicosia(Ca-| 3.3.901 
tania) 


Data 
| 


CASATO E NOME 


POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
dal n. 122 al n. 137 
Mastrojanni Decio, A . . .. : Osp. Firenze 


Cazzano di | 5,5,901 | Castelli Giambattista, #,®.L.D.| Div. fant. «Sa- 


Tramigna 
(Verona) 


in patologia e igiene coloniale 


vona » 


Luras (Sas- | 13.12.905 | * Pala Michelino, +, U #, +, 9 | Osp. Roma 


sari) 

Petronà| 5.3.901 
(Catanzaro) 

Bari ....|13.11.900 


Rizziconi | 6.10.900 
(Reggio Ca- 
labria) 


Livorno , .| 29.1.901 


Pollica (Sa- | 11. 2.95 
lerno) 


Giuliana] 7.12.901 


(Palermo) | 


Alcamo | 5.4.901 | Gregorini Pietro, &, 9, &, 39986 


(Trapani) 
Palermo . .| 6.1.902 
Palermo . .| 11.4.901 


Castellama- | 19.9,901 


redel Golfo eliniea oculistica 
(Trapani) | 
Lercara 7.10.901 | Battaglia Michele, :#, , ©2728 


Friddi (Pa- 
lermo) 


Palermo . .| 810,99 


Viggiano] 8.11,98 
(Potenza) 


Carpino Rodolfo, =, ® 

Tagliafierro Armando, +, &, © 
Stagnitti Francesco, *, &, ® . 
Cei Filiberto, &, & ..... 
Galdi Floriano, #, «0178, © 


Bella Vincenzo, + ...... 


Ingria Zorenzo,#,4,O;4, © 999-380 


Tomaselli Antonino, :3, *, ®. 


Colomba Nicolò, +, ®.L D.in 


Mangione Giuseppe, &, %, by? 
&, 63917218, O, i) va9%6, A 


Di Rago Prospero, @, 9, ©, a 


Dir. San Com. 


sup.bruppe Egev 


Osp. Alessan- 
aria 

Africa Orien- 
tale 


Div. fant. « Bo- 
logna» 


Osp. Firenze 
Osp. Udine 


Osp. Brescia 


Osp. Palermo 


Dir. San. Pa- 
lermo 


Osp. Tripoli 


Osp. Tripoli 


Osp. Palermo 


Se. A. U. Ci 
Pesaro 


ANZIANITÀ 


di di 
grada servizio 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1, 1.40 | 9. 7.26 


1. 1.40 9. 7.26 


1. 1.40 9. 7.26 


1. 1.40 9. 7.26 


1.140 | 9. 7.26 


1, 140| 9. 7.26 


1.140 | 9. 7.26 


1. 1.40 


pe] 


. 7.26 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


nascita 


e (Gaiazzo(Na- 


a 


- 


poli 


| Laurito (Sa. 
lerno) 


| Pozzuoli 
| (Napoli) 


Apice (Be- 
nevento) 


Spinazzola 
(Bari) 


Sassari... 


Salvitelle 
(Salerno) 
| 


Torino... 


Saviano 
(Napoli) 


Ramacen 
(Catania) 


Gela(Calta- 
nissetta) 


Buecino(Sa- 
lerno) 


Centuripe 
(Enna) 


Viagrande 
(Catania) 


Messina .. 


‘Roma. ... 


Napoli . .. 


22. 3.99 


7.6.900 


8.2.901 


23. 2.95 


21,10.99 


9.10.900 


4.1.900 


22. 8.93 


5.9.900 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 188 al n. 154 


1° centro esp. 


Annarumma Ermanno, $°!, © 
. | art, 


Panzuto Filippo, #, ©, 4, © . | Recl. mil. Gaeta 


Mirabella Claudio, +, ©, 4,0. | Osp. Padova 


Ì 
Paragona /’ietro, &, £, D, % | Osp. Bari 
917-18, *, ® 


Calogero Vito, +, &, +, ©, @ | Osp. Firenze 


Idini Francesco, =, P, ®©, È . | Dir. San. Ca- 


gliari 
Imbrenda Matteo, #, », & "| Disp. Min. Fi- 
17-18, @ nanze 
De Alessi Evasio,®. .... Dir. San. To- 
rino (igienista) 
Montone Arturo, &, £ ®°?-2 . | Disp. Min. Fi- 
nance 
Fisichella Giambattista, =, ©, | Dir. San, Go 
È, &, 0723, jd 195-36 nova(igienista) 
Milana Gaetano, +, , ®& ®"? | Dir. San. Ales- 
©, ®0**, + sandria (igien.) 


De Lneia Raffaele, &, ® . . . pei Alessan- 


ma 


Seuola A. U, C. 


Drago Calogero, :#, O, O) *», 
Lucca 


@ PIO, V, w 4 


“ 


Nicolosi Antonio, & . . . . . ‘ Osp. Genova 


Campagna Gaspare, #, &?, Osp. Bolzano 


*, 


+ Pedroli Giuseppe, +, #, ©, | CO. med. leg. 


». DO, 913-16-17-18. ®, £ 


Ciampolillo Pasquale, #, &. . | Osp, Tripoli 
| 


35 
ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
1, 1.40 9. 7.26 
1.140 | 9. 7,26 
| 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1, 1.40 9, 7.26 
1, 1.40 | 9. 7.26 
1. 1.40 9. 7.26 
1. 1,60 9. 7.26 
1.140! 9, 7,26 
1. 1.40 9. 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 
1, 1.40 | 9. 7.26 
1. 1.40 9. 7.26 
1. 1.40 9, 7.26 
1,140 9. 7.26 
| 

1. 1.40 9. 7.26 
1. 1.40 | 9. 7.26 


36 (segue) MAGGIORI MEDICI 


- | 
| 


c 
È Data Me | 
1 LUOGO | CASATO È NOME | 
di | POSIZIONE 
s DI NASCITA | DECORAZIONI È CAMPA(GNE | 
z nascita | 


| 


Monte S. i 16. 2.98 


dal n. 155 al n. 169 


| 
i 
{ 
| 


Faenzi Aldo, &, «, 2,60 9!915 | Afrien Orien- 
vino (Arez-, ANTI) tale 
+ iena | 
| 
a Torre An- | 2.10.98 | Manzo Giovanni. .....|Afrien Orien- | 
nunziata | tale 
| (Napoli) | 
a ‘Piana dei] 25. 7.99 | Cuccia Francesco, #, »2°!, 0 | Ace. mil, fant. 
Greci (Pa- 8 cav. 
lermo) | 


a |\Spaccafor-| 4. 9.99 | Floridia Prancesco, &, #, 5. | Minist. Guerra 
i no(Ragusa) #91, ® (direz. servizio 
chim, mil.) 


Salemi(Tra-! 4.7.901 | Calìn Stefano. <..., |, &°. 1?" Se. A.U.C. Brà 
28-29-30, e fedi 


pani) 
ec | Canicattì | 14.1.901 | Granata Salratore. . . . .. Africa Orien- | 
| (Agrigento) tale 
a | Ripacandi- 13.10.900| Musto Michele, - +. + + *|Osp. Napoli 


| da (Potenza) 


alp (Mes-! 12.8.901 | Di Maggio Mruncesco, +, è, ®| Osp. Palermo 
ina) | 


| | 
n Licata (A-| 21, 7.98 | Bonelli Arturo. 4&, +, Ua, ©», | Disp. Min. 
grigento) ®, "", L, | | Africa Italiana 


a | Nocera In-| 23.9.901 | Borzelli Giovanni, -, 4,4% 1 | Osp. Tirana | 
| feriore (Sa | 
lerno) 


a Ariano di, 184.901 | Iannarone Generoso, =, 4,4, Osp. Milano 
Puglia (A- | i, 
vellino) 


a Pit 27.9.900 | Torella Giovanni, ., \ ...|0sp Novara 
temassimo I 

i (Foggia) | 

{ 


a Angri (Sa-! 21,2.901 | De Vivo Giulio, «@, è, &®*, +, | Dir.San. Napoli 


lerno) | (927-28-29-30 | 


| 
a |S. Bartolo-| 7.4.900 | Campanella Arrigo, «, ®, 0. | Osp. Trieste 
| meo in Gal-, | | 


i do (Bene- 
| vento) | | 
| 
| 27.6.901 | Garzia Loren:o, ®#. . . . . .| Ispettorato sa- 
nia (Fog- nità. mil. Bari 


| gia) 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


55 


+ 1.40 


1.40 


« 1.40 


. 1,40 


1.40 


. 1.40 


. 1.40 


ha 


Ve; 


. 7.26 


i 1396 


6.27 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile | 
| 


a |Regalbuto 
(Enna) 


a |Leonforte 
(Enna) 


a|Caivano 
(Napoli) 


pobasso) 


Bisacquino 
(Palermo) 


(Enna) 


| 
pg 


trea) 


e Piano 


Davoli (Ca- 
tanzaro) 


| Partinico 
(Palermo) 


Matera... 


{ 


Gangi (Pa- 
sù lermo) 


i lermo 


a |Palermo . . 


a | Petralia So- 
prana (Pa- 
lermo) 


e | Boiano 
| (Campo- 
| basso) 


(segue) MAGGIORI MEDICI 37 
ANZIANITÀ 
Data 
CASATO E NOME = 
di POSIZIONE | 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado | servizio 
dal n. 170 al n. 185 | 
8.3.900 | Castana Vincenzo, 8, #, *, © °*|Dir.San, Trieste] 1. 1.40 | 9. 6.27 
20-29, | FIPI-96-91 
8.7.900 | Laneri Gioracehino, #, * . .|Osp. Roma (ass.| 1. 1.40 | 9. 6.27 
| mil. ist, radio].) | 
19.10.97 enna Alessandro, :, &,| Min. Guerra 1, 140) 9. 7.26 
| *, A a] ne: E) | 
a | Riccia(Cam-| 28. 8.98 | Mascia Giuseppe, &, ®©, è ®"* | Dir. San. Tri. | 1,140 | 9. 7.26 
| i, ® poli (igien.) 
3. 1.99 eat Giuseppe, «#, &, © . | Osp. Verona | 1.140 | 9. 6.27 
a Leonforte | 10.7 .908 | Ventura Vittorio Emanuele, #, | Osp. Milano 1.140 | 9. 6.27 
| *#, ©. L. D. in clinica neuro- 
| psichiatrica 
a (Cheren(Eri-| 20. 1.96 | Nastasi Antonino U &, :, ®© .| Libia i 1140] 6. 5.28 
| \ 
| | 
13, 2.93 | Sottini Giovanni, O, db to Osp. Cagliari 1, 1.40 6. 5.28 
*. D, 6395-18-17-18 
22. 7.93 | Procopio Bellarmino, #,:, 0; | Osp. Catanzaro! 1. 1.40 | 6. 5.28 
S, © 92, a, @ NACAT-18, 
1. 4.97 | Marchese Agostino, =, #,O; *. | Osp. Palermo | 1. 1.40 | 6. 5.28 
| Ga" 0 
| 
15. 2.92 | Paladino Paolo, &;, &?, *, ©, @ | Osp, Perugia 1, 1.40 | 6. 5.28 
| 6-17- A © 
30. 3.98 see gg BG, E Osp. Genova 1. 1.40 | 6. 5.28 
in O, U 
| 
e Gangi (Pa-|28.10.900) Balsamelli Filippo, * . . . Dir. San. Tre-| 1.1.40 | 9. 6.27 
) viso (igien.) | 
12. 9.97 | Pernice Vincenzo,s, 4, ®, 7 | Leg. terr. CC. | 16. 2.40 | 6. 5.28 
1, ©, | RR. Palermo 
14. 8.98 | Lio Giuseppe, #, &, ®, «+ ?!" Osp. Genova | 6. 3.40 | 6. 5.28 
18, © | (ass. mil, ist.) | 
| igiene) 
2. 3.91  Colacei Francesco, *, @, @, 4, | Osp, Udine | 15. 4.40 6. 5.28 
@ 915-10417-18, | 


3 
Lx 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


NI — —_——_—__ ——— 


(Ragusa) 


12.7.9501 | La Magna Giuseppe . . . . + 
| nova (capo 


® ANZIANITÀ 
ss Data 
= LUOGO CASATO E NOME 
È SI POSIZIONE : l 
| DINASCITA | _ascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
si grado servizio 
| | Î 
| dal n. 186 al n. 201 
a Sperlonga) 1. 2.98  Ziechieri Leone, &, &, ©, | Osp. Liverno| 7. 5.40 | 6. 5.28 
| (Roma) (97) 
a Caltanissetta] 12. 7.96 | Gentili Spinola Alessandro, #, | Osp. Novara 24. 5.40 | 6. 5,28 
*, ® sé 916-17-18, ®, > 
| 
e | Pietrabbon-| 19. 6.98 | Vassolo Antonio, #, #, #°, ©, | Osp. Napoli 10. 7.40 | 6. 5.28 
i dante (Cam- 9, ©, 939% 
| pobasso) 
| 
a \S.Valentino| 11. 4.93 | Vastola Mario, #, £, ©, &, | Dir. San. Bo-| 10. 7.40 | 6. 5.28 
Torio (Sa- <919-16-17-18-19-20, ®, di logna 
lerno) 
e|Calabritto| 74.900 | Megaro Michele, ©, ® . . . . | Leg. terr. CC. | 30. 7.40 | 6. 5.28 
(Avellino) RR. Torino 
a | Misilmeri| 2. 1299 | Baudo Antonio, #, 4, &,@ . . | Osp. Palermo | 15. 8.40 6. 5.28 
(Palermo) (A. M.) 
a 8 Miniato| 29. 5.97 | Pellieini Ferrante, &, #: #7, ©, | Osp. Piacenza | 16. 8.40 | 6. 5.25 
(Firenze) | sg 911218, ®, & 939-936 
a Civitavec-| 21.11.92 | Borghi Leonida, :#, ©,, %, ® | Osp. Alessan-| 24. 8,40 | 6. 5.28 
chia (Roma) 9617-18, @, / i dria 
| 
| 
a |Carinola| 23, 6.96 | Gentile Vitangelo, +, &, ©®9, | Africa Orien.| 24. 8.40 | 6. 5.28 
(Napoli) |  916-17-18, @, /? tale 
| : 
e | Castione) 101,902 | Lorenzini Giuseppe, O, *, &, | Osp. Tirana 25.940 | 28. 3.29 
Veronese A, %, » 
(Veruna) 
e |Amantea]| 21.2.9038 | Florio Ug0, O, ®,b..... Se. appl. di san. | 4. 1140 | 28, 3 29 
(Cosenza) mil. 
c| Pieve di| 14.7.901 | Taddia Leo, *, +, ©. L. D. in | Dir. San. Tira-| 16.12.40 | 28, 3.29 
Cento (Bo- | clinien delle malattie tropi- | na (igienista) 
logna) cali e subtropicali 
a | Sassari, ,|13.11.903 | Masala Piras Mario, &, X,®&, | Leg.terr. CC. | 31.12.40 | 28. 3.29 
| eg RR. Lazio 
A | Parma...) 23.8.9038‘ Negri Pietro, &, #&?, D, 9 | Osp. Torino 1. 1.41 | 28. 3.29 
A | Melito di | 102.902 | Cozzolino Federico, © . . . . | Libia 1.141 | 28. 3.29 
Napoli(Na-| | 
poli) 
"|Vittoria Dir. San. Ge- | 1. 1.41 | 28, 3.29 


| sez. disinf.) 


(segue) MAGGIORI E CAPITANI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI MAGGIORE 39 


£ ANZIANITÀ 

5 Data 

= LUOGO CASATO E NOME == 

È di POSIZIONE di grado 

È | DI NASCITA : DECORAZIONI E CAMPAGNE o di 

sz nascita delli ; 

di el in° | rervizio 
carico 


dal n. 202 al n. 218 


| 


a | Villafranca | 13.9.902 | Arcabasso Giuseppe, ®. . . . | Africa Orien-| 1. 141 | 28. 3.29 


Sicula (A- tale 
| grigento) 
a | Monte Ma-| 15.5.903 | Marigliano Giovanni, #, ®, D*-| Min. Guerra 1. 1.41 | 28. 3.29 
rano (A- e a 
vellino) 
a | Trapani ..|18.11.903| Cernigliaro Michele, #, #,%, / | Dir. San. Tre-| 1.141 | 28. 3,29 
viso (capo sez. 
disinf.) 
a | Nocara (Co-| 8.3.902 | Arcuri Nicola, D...... Osp. Torino 1. 1.41 | 28. 3.29 
senza) | 
© | Baronissi| 9.1.901 | Alemagna Nicola, #, a, # . Afriea Orien-| 1, 2.41 | 28. 3.29 
(Salerno) tale 


© |S. Marco dei | 2.1.903 | Assini Giuseppe, &, ©, %, *, | Osp. Trieste 20. 2.41 | 28. 3.29 
Cavoti (Be- & 9395-36 


nevento) 
a | Petronà | 10.2.902 | Scalzi Carmine, &, & .... | Osp. Catanzaro 11, 4.41 | 28. 3,29 
| (Catanzaro) | 
a | Geraci Sicu- | 14.10.901 | Paruta Giovanni . . ... . | Dir. San, Tre- | 11, 4.41 | 28. 3.29 
\ lo(Palermo) | viso 
a | Vizzini (Ca-| 3.12.902 | Curiale Vito, #, D . ...., Osp. Milano | 11, 441 | 28. 3,29 
tania) (ass. mil, elin. 
otorinol.) 
a | Altamura] 17.5.901 | Lucente Pusquale . . . . .. Osp Bari 11. 4.41 | 28. 3.29 
(Bari) | 
e | Ponte Val-| 2.1.901 | Giuliani Aleandro, ® . . . .| Osp. Treviso | 11. 4.41 | 28. 3.29 
tellina (Son- | 
\drio) | 
a|Galatina]| 22.3.901 | Lagna Donato, ®. ..... Osp. Tirana 12. 6.41 | 28. 3.29 
| (Lecce) Ì 
CAPITANI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI MAGGIORE 
‘| daln1aln2 
e |S. Martino | 18.4.902  Colozza Giovanni, D. . . . . Africa Orien-| 1. 1.40| 31,1.30 
in Pensilis tale 
(Cam po- 
basso) 
© | Napoli . . . | 245.904 | Carerj Leonardo, L.D. in pa- | Osp, Torino | 1.140 | 15.1230 


tologia chirurgica 


40 (Segue) CAPITANI MEDICI INCARICATI DEI. GRADO DI MAGGIORE 


È ANZIANITÀ 
‘5 Data 
- LUOGO CASATO E NOME 
ei di POSIZIONE j 
3 | DINASCITA | _aacità DECORAZIONI E CAMPAGNE dell’in- di 
DA esrico servizio 
dal n. 3 al n, 20 
a |Ceva (Cu-| 9. 8.908 | Franeia Adolfo, ©, ®, &, #, ©, | Div. fanteria| 1. 7.40 31. 1.30 
neo) 3999-90-97, (pi «Savona» 
a |S. Gregorio | 13.9.903 | Bonelli Michele, ©, &, &3°%%, | Dir. San, Ti-| 1. 7.40 31, 1.30 
d’Ippona * rana 
(Catanzaro) 
c | Viggiano | 14.1.9041 | De Lorenzo Leonardo ®, # . | Osp. Alessan- | 1. 7.40 | 15.12.30 
(Potenza) dria 
c | Trani(Bari)| 27.8.905 | Larovere Giuseppe . . ... Osp. Bari 1. 7.40 | 15.12.30 
a | Napoli .. .| 19.1.907 | Barile Tommaso, #, &, &db . . Minist. Guerra | 29.10.40 | 29.10.31 
(segr. del Dirett. 
gen. di san. mil.) 
c|Sapri (Sa-| 26.9.906 | Cammarano Vito . . . ... Se. A. U. C.| 29.10.40 | 29.10.31 
lerno) Fano 
a | Mborja(Ko-| 20,9 902 | Selaheddin Mborja . . . . . Osp. Tirana | 28.11.40 | 1. 10.30 
ritza) 
e |Calabritto | 20.7.905 | De Chiara Fedele . . . ... Osp. Torino 1 1.41 | 29.10.31 
(Avellino) 
a | Messina . .| 245.904 | Pellegrino Francesco, #, & #| Min. Guerra | 1. 141 | 29.101 
a MC laCNape 15.2.903 | Testa go, +,0. . ..... Osp. Napoli | 28. 3.41 | 28. 3.29 
1) 
a | Cassano] 11.2.902 | Sisto Eugenio, &,0D.. ... Ispettorato San.| 28. 3.41 | 28. 3.29 
Murge (Ba. mil. Verona 
ri) 
c|San Vito|29.10,902| Leo Giacomo, ® ...... Osp. Valona 28.341 | 28. 3.29 
Normanni 
(Brindisi) 
a | Lecce. . .| 4.7.901 | Gemma Salvatore. . . . . * | Osp Chieti 28. 3.41 | 28. 3.29 
alCassino| 128.902 | Vertechy Giovanni, è. . . . | Africa Orien-| 28. 341 | 28. 3.39 
(Frosinone) tale 
e \Agira(Enna)| 26.5.902 | Cieri Vincenzo, ®. . . . .. Ned: 0-Qgenio 28. 3.41 | 28. 8.29 
’avia 
a |S. Giovanni| 2.1.901 | Pansera Uttavio, & . . . . . Africa Orien-| 28, 3.41 | 28 3.29 
Inenrico tale vt 
(Frosinone) 
n | Serdiana | 8. 4.901 | Masala Mario . ...... Osp. Trento | 28. 3.41 | 28. 8.29 
| (Cagliari) 
a Cassano] 318902 | Lascaro Alfredo, 0. .... Osp. Bari 28. 3.41 | 28. 3.29 


| Murge(Ba- 
\ ri) 


A 
ta LUOGO 
3 DI NASCITA 
n 
ec|S.A 
re(Napoli) 
n | Sciacca (A- 
| grigento) 
a 
(Siena) 
a|Sassari.,. 
el Bart n Fa 


e|Sassuolo| 21.10.99 


(Modena) 


PRIMI CAPITANI E CAPITANI MEDICI 


di 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


llina- | 22. 5.91 


9. 2.96 


Trequanda | 22.10.94 


7. 4.91 


12. 3.98 


e | Castiglione | 20.12.97 


di Garfa- 
gnana(Mas- 
Ba) 


c | San Cataldo 
(Caltanis- 
setta) 


Laces 
(Trento) 


a 


© | Bisacquino | 6, 1.900 


(Palermo) 
2 | Cefalù (Pa- 
lermo0) 
a 


(Chieti) 


9.9.901 


27, 3.99 


2. 2.98 


Pescara] 27.1.901 


PRIMI CAPITANI MEDICI 


dal n. 1 al n. 7 


Mallozzi Americo, U è, +, ©, 


©, ® 


Barbiera Giuseppe, Uz,3,3, + 


», LL 


Terzi Federigo, :3:, &, @9!9-1017- 
"0,0, 4, ® 


Corda Antonio, , *, 9101, 


Vimercati Luigi, & . ... 


Grilli Mario, &, «, 0*27, 9 


————..__r_—_—_—_—_—_————  _É = = «<>» 


d, NE 


| Morganti Paolo, =, &, Lv, ® "* 


1, + (CO) 


CAPITANI MEDICI 


dal n. 1 al 0. 5 


Maira Cesare 


Tanzer Francesco, A, % 


Marino Salvatore, ®,% . . . 


Privitera Benedetto, BD... . 


. 


| 


| 
| 
| 


| 


Aspett inferm. 


Aspett, inferm. 


Osp. Udine 


Inf. pres, Sus 


sari 


Osp.Savigliano 


(A. M.) 


Osp. Ancona 


Dir. San. Bol- 
zano 


Osp. Valona 


Osp. Bolzano 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Figlioli Benedetto, +, ,1,?*-?9-%0 | Osp. Gorizin 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
30. 9.24 | 1, 8.21 
1, 6.27 | 1. 6.24 
1,128] 1 6.24 
6. 5.28 | 6. 5.28 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
| 9. 7,41 9. 7.29 
| 
| 
9. 6.30 9. 6.27 
9, 6.30 | 9. 6.27 
1, 4,81 | 9. 7.26 


16.12.31 9. 


12, 8.32 | 9. 
| 
| | 


7.26 


6.27 


(sequi@) CAPITANI MEDICI 


è | I ANZIANITÀ 
pa Data 
" Luogo | CASATO E NOME | 
5 di POSIZIONE i ; 
= | DI NASCITA it DECORAZIONI E CAMPAGNE | di di 
4 aa | grado servizio 
| 
i 
| dal n. 6 al n, 19 | 
a Cirieti....|12.1.900 | Zambra Etiore;D.. ..... Aspett. sini 11. 4.94 | 28. 3.29 
n Mondrago- | 8.1.90)  Palminiello Pasquale, © Osp. Trieste | 25. 3.36 | 28. 3.29 
ne (Napoli) | 
| 
€ Bova (Reg- 8.6.903 , Foti Giovanni, D. . . . . + (88 fant. | 28. 3.36 | 28. 3.29 
i gio C.) | 
a, Napoli + | 12.7.905 | Del Percio Silvio, D . . . . Osp. Bologna 31.7.36 , 15.12.30 
e | Palermo. .| 15.3.905 | Scaduto Pasquale, & . . . . | Osp. Palermo| 7. 9.36 | 29.10.31 
| (ass. mil, clin. 
med.) 
| 
€ | Palermo. . | 20.1,905 | Giudice Ferdinando, ®D . . . | Osp. Tripoli 1.11.36 | 29.10.31 
| 
© | Gallipoli| 1,1.905 | Franich Emilio. . . .. + IspettoratoSan.| 31.12.36 | 29.10.31 
(Lecce) mil. Roma 
A Chieti. . .| 15.1.907 | Mandò Alfredo, «, &3 959» Osp. Chieti 31.12.36 | 22. 7.32 
a | Alatri(Fro-| 22.5.901 Tagliaferri Enrico . . .. | Se. A. U. C.| 81.12.86 | 22. 7.82 
sinone) Arezzo | 
e! Roma. . «| 16.2.904 | Andolfato Mario, ©. . . . . | Osp. Bari(A.M.)| 31, 1.87 | 31. 1.30 
| | 
a (Gioia dell 4.2.902, Labellarte Orazio, D * . . . 26art.div.fant.| 31, 1.37 | 31. 1.30 
| Colle (Bari) 
| 
n |Roma... .| 28.7.9083 | Romano Camillo, ® . . .. + Afriea Orien-| 31, 1.87 | 81. 1.30 
| | tale | 
a Pastena | 118.903 | Bartolomueei Domenico, +, |18art.div.fant.| 31. 1.37 | 31. 1.30 
(Frosinone) ® 4931-82 
ce Pietraperto-| 25.9 902 | Lapenta Innocenzo, @, & . + | Osp. Torino 31. 1.37 381. 1.30 
Ba(Potenza) i | 


LUOGO 


Stato civile 


DI NASCITA 


| 


ec Castiglion 
Fiorentino 
(Arezzo) 


ec Rutino (Sa- 
lerno) 


a | Calvi Risor- 


ta (Napoli) 


a Cannitello 
| (ReggioC.) 


a | Altamura 
(Bari) 


© Roma. ... 


a Secondiglia- 
no (Napoli) 


| 
a Roma.... 


Frattamag- 
giore (Nu- 
poli) 


[e] 


a Roma.... 


Data 
di 


nascita 


(segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


dal n. 20 a) n 84 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


28.1.903 | Oliverio Alvise, «bp, © 93132 


6.3.903 | Longo Giuseppe, © 


1.6.905 | Mennillo Francesco, © 


16.8.903 


22.4.903 


10.7.902 | Preite Mario, 4, &, D. 


11,2.900 


3.2.903 | Gomez De Ayala Augusto, ®. | 86 fant. | 


22.1.902 | Moretti Giovanni, ® 


19.11.9083 | Giordano Giuseppe, D. ... 


1.6.901 | Rosi Vittorio Emanuele, ® 9,0 


Cassone Antonio, &: 


ec S. Stefano) 27.2.902 | Zoccali Fortunato, ®. 


\(d’Aspromon- 
‘te(ReggioC.) 


© Marzano 13.10 902 | 


d’Appio 
(Napoli) 


c | Canna (Co- 
senza) 


a | Castelbuono) 28,11,901 | Mazzola Vincenzo, +, ©9242 , 


(Palermo) 


1, 3.98 | Tarsia Giuseppe Antonio, =, 
è, 4, 9, +, SN, 


De Quattro Nicola, © . 


Izzo Arduino, D, &, 4, 19)35-% Osp. Bengasi 


Aleandri Giacomo, è, x, O, 3 Osp. Roma 


| 


| 


48 
ANZIANITÀ 
POSIZIONE : 
di di 
grado servizio 
| 
+ | Dir. San. Ca-| 31. 187 Î 31. 1.30 
gliari (capo 
sez. disinf.) | 
Osp. Alessan-| 31. 1.87 | 31. 1.30 
| dria | 
| 
1 bers, 31. 1.97 | 31. 1.30 
| 81. 1.87 , 31. 1,80 
Leg. terr. CC. 31, 1.37 | 31. 1.30. 
| RR. Messina | 
| 
. | Osp. Tirana s1, 1.87 | 31, 1.30 
31. 1.37 | 31, 1.80 
31, 187 81, 1.80 
| 
Africa Orien- | 31. 1.37 | 31, 1.380 
tale | 
Osp. Trieste |31. 1.37 | 31. 1.30 
(A.M.) | 
Regg.chim.mil.| 31, 1.37 | 31, 1.50 
58 fant. 81. 1.87 | 81. 1.30 
| 
Osp. Novara 31. 1.87 | 31, 1.30 
Osp. Verona 31. 1.87 | 31. 1.30 
7 art. G. a F. | 81, 1.87 | 31. 1.90 


-_ 
-_ 


Stato civile 


(seque) CAPITANI MEDICI 
| ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME si e 
di POSIZIONE | | 
DI NASCITA sauilia DECORAZIONI K CAMPAGNE | di di 
| grado servizio 
| dal n. 35 al n. 51 
e 'sessa Au-| ‘25,902 | Grella Ernesto, ©, © - . : « 'Dir.San.Milano| 91.1,87 | 31. 130 
i runca (Na- | (capo sez. di- 
poli) | sin.) 
e |Massalu-, 8.11.901 De Gregorio Gaetano, dA. . . Africa Orien- | 81, 1.37 | 31. 1.80 
brense (Na- | tale 
poli) | | | 
| 
a lSassari . ..| 28.2.904 Medus Mario, ®V....... (8 art. contr. 31. 1.87 | S1. 1.80 
a |'Tufo (Avel-| 6,1.902 | Stisi Matteo, 0999... .. 59 fant. 31. 1.87 | 31. 1.30 
lino) | i 
| | 
a|Limbadi|20.10.904! Massara Gaetano, &L. . . . + 1 gran. | ‘81. 1.97 | S1. 1.90 
(Catanzaro) | 
ce | Ancona. . .| 18.3,902 | Zoppi Zelio, @,D. . . . . + Osp. Gorizia | 31, 1.37 | 31. 1.80 
| 
a |Torritto]|20.7.904 | Merenrio Rocco, ® . . . . . 48 fant. ‘81, 1.37 | 81. 1,30 
(Bari) | | Î 
a | Catania. . .| 244.905 | Calabrò Salvatore. . . . . . | Osp. Tripoli | 1.7.397 ' 29. 1.31 
| | 
© | Catania. . .| 16.10.95 | Bellia Francesco, ®, ®, &@ 8017 | Osp. Messina 1. 7.37 Î 31. 1.30 
1,0, | 
e | Cefalù (Pa-| 5.1.903 | Spinosa Giuseppe, © . . . + 79 fant. 1. 7.397 | 81. 1.90 
lermo) | | 
n Partanna | 25.3.907 | Di Giorgi Pietro, £, 10 . . . | Osp. Bologna | 1. 7.87 22. 7.32 
(Trapani) | | 
a Ariccia (Ro-, 18.4.906 | Mazzoli Fernando . . .... Osp.Torino(ass. 1, 9.37 . 22, 7.32 
ma) | | mil, elin. chir.) 


a | Casalnuovo | 16.5.9G6 | Taecarino Giuseppe, # . . . | Dir. San. Fi-| 1.9.37 | 22. 7.32 


(Napoli) | renze | | 
| 
© | Soriano Ca. | 1.1.908 | Bartone Luigi . . .... (Osp. Napoli (ass. 1.937! 1. 7.33 
labro (Ca- mil, clin. med.) | 
tanzaro) | | 
e |Serre (Sa-| 265.906 | D'Alessio Giovanbattista. . . | Osp. Piacenza | 1. 9.87 | 1. 7.33 
lerno) | | 
| 
€ | Carbonara | 6.6.906 | Albergo Vito... ..... 20 genio TS | 45733 
| (Bari) | 


A | Permet (Ar. 23.11,908) Theodhor Papavrami . . . . | Albania 28.11.37 | 1. 9.32 
| girocastro) | 


(segui@) CAPITANI MEDIC 


| 
| 
| 
| 
| 
i 
| 


© 

= Data 

Hi LUOGO R CASATO E NOME 

° 1 

E DI NASCITA nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE 

dal n. 52 al n. 68 
a | Messina ..| 254.904 Ruggeri Tullio, LL... ... 
| 

a Villa S.Giov. 6.5.903 | Aragona Filippo, & . . . . . 
(Reggio C.) | 

a|Carinoln) ».8,906 | Lino Francesco, \. ..... 
(Napoli) 


e Rapone (Po 6.3.903 | Cristiani Michelangelo, è 


renza) 
e | Napoli... | 31.4.9038 Andreotti Oscar, D . . . .. 
| | 
e Cardinale, 147.904 Cirillo Giovanni, DB... .. 


(Catanzaro) 
| 


a Osimo (An-|16.11.903 Fedeli Alberto. . ...... 
| cona) | 


© | Napoli ...| 8.3.902  Berardinone Enrico, % 
| 


n | Custiglion \22.11.901 | Grifoni Oscar. ....... 
| Fiorentino | 
| (Arezzo) | | 
a |\Ramaceni 5.9.906 | Santagati Francesco, 
(Catania) | 
| 
e | Firenze. sl 11.6.904 Ricci Emanuele, D. . . .. 
ce | Sora (Frosi-| 29.5.9083 | Lauri Giulio, D. . . |... 
| mone) | 
a Bovalino| 1.5.903 | Chinè Mario, OD... ..... 
(Reggio C.) | | 
| 
«| Frignano, 142.904 , Cassandra Luigi . . . . . . 
| (Caserta) 
a |MontoroSup. 18.4.903 | Parrella Tullio, 0... . .. 
(Avellino) | 
e Castiglione | 3.6.902 | Reggio Michele. . ..... 
(Catania) 


c | Apice (Be-| 25,7.904 | De Lipsis Fortunato, 9 . . . 
| nevento) | 


) | 17 art. div. fant., 


POSIZIONE 


Africa Orien- 
sale 


Osp. Padova 
(ass, mil, ist. ig.)| 


Africa Orien- 
tale 


t art. corpo 
arm, 


10 fant. 


Lane. di Aosta | 
{ 


Osp. Bologna 


Afriea Orien- 
tale 


Osp. Bolzano | 


| 
Osp. Firenze | 


10 genio 


Osp. Bari 


Osp. Perugia 
Ne. A.S. Nocera 
Interiore 


Dir. San. Tri- 
poli 


Leg. terr. CC. | 
RR. Roma | 


45 
ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
15.12,87 | 15.12.80 
15.12.37 | 15.12.80 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.90 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.87 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12,30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
| 
15.12.37 | 15.12.20 
15.12.87 | 15.12.30 
| 
| 
15.12.37 | 15.12.30 


46 (Segue) CAPITANI MEDICI 


è ANZIANITÀ 
= Data 

Bo LUOGO CASATO E NOME 

be di POSIZIONE ‘ 

$ | DI NASCITA : DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
= nascita 


grado servizio 


dal n, 69 al n. 84 


a | Messina . .| 14.1.903 | Gasparro Umberto, «, &3 *# | Osp. Udine 15.12.37 | 15.12.30 


a | Palermo . ,{ 21.3,906 | Palleroni Dino. ...... Osp. Milano 15.12.87 | 15,12.30 


e | Laseari(Pa-| 15.7.902 | Napolitani Enrico, ® . . . . | Se. A,U.C. Pa- | 15.12.37 | 15.12,30 
lermo) lermo 


e | Cerignola| 23.3.904 | Ruocco Alessandro, bf... .|42art.div.fant.| 30. 3.88 | 1. 7.33 
(Foggia) 


c | Barano d’I-| 8.1.909 | Napoleone Andrea . . . .. Africa Orien-| 30. 3.38 | 1. 7.33 
schia (Na- tale 


poli) 


e |Termoli| 8.9.907 | Ragni Guido. ....... Osp. Bengasi | 30. 3.88 | 1. 7.33 
(Campo- 
bassu) 


c Cacial (Pa- | 23.11.908| Mauro Biagio. . . . .... 9 bers, 16. 7.38 | 16. 7.34 
ermo) 


n |Pentone]26.10. 98| De Laurenzi Vincenzo . . . | Osp. Tirana 16. 7.38 | 16. 7.34 


(Catanzaro) 

ce |Mosenfo] 136.907 | Tatone Antonio. . . .... 70 fant. 16. 7.38 | 16. 7.34 
(Pescara) 

a | Massalu-| 174.906 | Caliendo Gennaro. . . . . . Dir. San. Ti- | 16. 7.88 | 16 734 
brense (Na- rana 
poli) 

c {Genova ..| 11.5.908 | Galletto Giacomo . . . . . . Osp. Treviso |16. 7.38 | 16. 7.34 

e |Pesaro ,..| 16.9.903 | Giusti Aldo, &, O. . | . . +. AT Orien-| 29,10.38 | 29.10.31 

tale 

© | Sturno (A-| 29.5.906 | Piserchia Natale, D. . . . . Osp. Genova | 29.10.88 | 29.10.31 
vellino) 

ec |S. Prisco| 27.3.904 | Di Monaco Michele . . . . . 51 art. div. | 29.10.38 | 29.10.31 
(Napoli) fant. 
La Li LI . » . | 

© |Trivigno| 28.6.906 | Passarella Fabrizio, D. 1, «2, | 66 fant. 29.10.88 | 29.10.31 
(Potenza) o 4, TIT, 4 


© |S. Fratello| 1.2.905 | Prestileo Vincenzo, ®© . . . . |Sc.A.U.C. Po-| 29.10.88 | 29.10.31 
(Messina) tenza 
I 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


o|Roma.... 


pobasso) 


a Dego (Sa- 
vona) 


e | Seiolze (To- 
rino) 


ciMarsala 
(Trapani) 


a'(Paternò]| 198.904 


(Catania) 


e Caposele 
(Avellino) 


(=] 


Palermo . . 


a (Campi Salen-|15.12,904 


tina (Lecce) 


e \Castellamare 26.10.904 


di Stabia 
(Napoli) 


a | Napoli ... 


a | Guardia Per- 


ticara (Po- 
tenza) 
e|S. Martino 
di Agri (Po- 
tenza) 


e |(Corato(Bari)| 14,5.903 


e | Napoli ... 


a |Terni (Pe- 
rugia) 


a | Roccalvecce 


(Viterbo) 


8.12.905 
e Isernia(Cam-| 23.4.904 
21.8.905 
10.7.905 


(segue) CAPITANI MEDICI 


Data 
ai CASATO E NOME 
ì 
‘i DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


47 


POSIZIONE 


| 


| 
dal n. 85 al n. 101 


Augusti Mario, ©? 


Buceigrossi Nicola, ® . . . . 


Pepe (Giuseppe 


Lupo Guido, 1, 30 . . 


6.9.906 | Farina Antonino, ® 


1.1.904 | De Rogatis Antonio. . . . . 
20.9.905 | Montaina Guido . ..... 
Zecca Cosimi. . <..... 


Di Martino Ferdinando . . . 


6.8.903 | Mirenghi Ugo . ...... 

12.1.902 | Caporale gesnpe, @, d5 9 
90-97, $73 99899. fa 

23.4.905 | Gargia Giovanni, © 


Cannillo Cataldo, © 


12.11.905| Trotta Enrico 


| 
4.7.901 | Cancellotti Enrico 


16.9,905 | Burla Tito 


"i 


Impallomeni Sebastiano, © 
26 


Usp. Ancona 


Dir.San. Udine 


(capo sez. di- 
sinf.) 


| Tart. corp.arm. 


| 


53 fant. 

| 

| Osp. Alessan- 
i drin (A.M.) 

| Osp. Roma 
Inf, pres. Ra- 
venna 

Osp. Tirana 
Dir. San. Ben- 
gasi (igien.) 


Africa Orien- 
tale 


Se. A. U. C. 
L’ Aquila 


2 art. div, fant. 


2b5art.div.fant. 


Se. centr. art. 


Osp. Udine 


| Minist. Guerra 


51 fant. 


ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 
29.10.38 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.10,31 
29.10.38 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.10,31 
29.10.38 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.10.81 
29.10.38 | 29.10.31 
29.10.88 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.10,31 
29.10.38 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.1031 
29.10.38 | 29,10.31 
29.10.88 | 29.10,81 
29.10.38 | 29.10,81 
29.10.38 | 29.10.31 


È 


bi 


a’ 
— 


n 


a 


| Stato civile 


(seque) CAPITANI MEDICI 


S. Angelo | 21.7.906 


Fasanella 
(Salerno) 


Bossolagco 
(Cuneo) 


Napoli... 


Castelfoco- |31,10.905 


guano (A- 
rezzo) 


Romi, ... 


Firenze. . 


1.7.906 


14.9 906 


17.1.905 


243.904 


Corleone] 25.7.9085 


(Palermo) 


Bova (Reg- 
gio C.) 


Maddaloni 
(Napoli) 


Cori(Roma)|15.11.905 


Filadelfia 
(Catanzaro) | 


Argusto 
{Catanzaro) 


17.3.9406 


6.4.906 


22.11,905 


30,1.906 


Zvilo Giuseppe 


Cagnasso Giuseppe, >, d, », 


(3) 935-96-37-38 


lascone Maglieri Giuseppe . . 


Teoni Giulio, O. 


Augi Guglielmo, 
Liberi Federico . 


Ottaviano Fausto 
Sirianni Carmelo, B ... + 
Rossi Bonifacio, D . . . 
Pistilli Giulio. . 


Dastoli Domenico 


Gori Gioranni 


ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME — 
di POSIZIONE 
| DI NASCITA : DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
dal n. 102 al n, 119 | 
| 
Boscotrecase, 1. 1,98 | Federico Vincenzo, :©, @47-18, dai 29.10.38 | 29.10.31 
(Napoli) (O) | 
Argiroca- | 15.8.905 | Pavli Floko. . ....... Osp. Treviso | 28.11.38 | 1. 7.32 
stro (Alba- 
nin) 
Casalnoceto! 15.6.909 | Cebrelli Giuseppe. . .. . .|1° art. alp. 30. 6.39 | 1. 7.33 
(Alessandr.) 
Viterbo. ..| 12.7.907 | Mancini Gior. Battista . . . | Dir, San, com, | 30, 6,39 1, 7.93 
sup. Grecia 
Roma. ...| 8. 9.909 | Sessa Vincenzo. . .... 4. Osp. Roma 30, 6.39 | 16. 7.34 
Avellino . .|30.10.906 | Salsano Pietro, «?, &3 9930-47 | Osp, Bologna | 22. 7.39 | 22. 7.82 


boa 4 art. alp. 22. 7.39 | 22, 7.82 

43 fant. 122, 7.89 | 22. 7.32 

Lane. Firenze | 22. 7.39 | 22. 7.32 

MERE Se. appl. san. | 22. 7.39 | 22. 7.32 
mil. (ins. agg.) 

AS 9II-9597 Osp. Tirana | 22. 7.39 | 22. 7.32 

+ +0 + + + | Osp. Roma 22. 7.89 | 22. 7.32 

c'e a 232 faut. | 22, 7.39 | 22. 7.32 

Libia 22. 7.39 | 22. 7.32 

S2 fant. 22. 7.39 | 22. 7.32 

a PRE Se. tiro art. 22. 7.39 | 22. 7.32 


Osp. Cagliari | 22. 7.39 | 22. 7.32 
| 


| 22. 7.39 | 22. 7.32 


22 fant. 


| 


Stato civile 


- 


k-] 2 


» 


| Data 
IL.UOGO 
| di 
DI NASCITA sà 


il 


chicane 21,4.905 | Cavaliere Gino, @, & . . . 


| 


| (Reggio E. di 
Messina. . . | 17.4.904 
Aeuto (Fro-} 2.10.906 
| sinone) 
\ Roma, ...| 20.1.906 
| Ferentino| 14,1.905 
(Frosinone) 
Canneto] 80.9.905 
Bari) 
| Palermo , . 21.6.906 
| Sparanise | 6.1.906 
(Napoli) 
Napoli . ..| 1,11.903 | 
Napoli ...| 3.7.906 
Belvedere] 28.9.905 
Ostrense 
(Ancona) | 
| S. Basilio | 27.11,904 
| L (Cagliari) | 
| Comitini | 4,1,905 
| (Agrigento) 
, Napoli . . | 23.1.907 


| Napoli . . .|28.11.907 
| 


nai | 20,2.904 | 
(Aquila) 
Triggiano | 1,1.904 | 
| (Bari) 


| 


(segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI È CAMPAGNE 


dal n, 120 al n. 136 | 


Osp. Brescia 


Zagami Antonino . . . . . . | 128 fant. 


Anagni Mario, O; @ 9 art. div, fant. 


Elisei Carlo 6 bers, 


De Andreis Giuseppe, , G3°* | Osp. Saviglia» 
no 
| Modugno Francesco. . . . . 9 raggr. genio 


Ribaudo Antonino, *, 40 21art.div.mot. | 

Grande /’asquale . . .... 5 art. alp 

Melillo Mario. ....... 21 art. corpo | 
arm. 

Maresea Corrado . . . . . . | Osp. Gorizia 

* Zambelli Antonio . . . .. | Dir. San. Tre- 
viso 

Mazxia Cosimo. ...... Osp. Cagliari 

Terrana Salvatore . .... 69 fant. | 

De Rensis Emilio. . .... 42 fant. 

Rebutfat Giulio x, 39-86-38 | Africa Orien-| 
tale 

Vicentini Antonio. . . . .. 50 art.div,fant. | 

Lombardi Mario . ..... | Africa Orien- 


tale 


19 
ANZIANITÀ L 
di di 
grado servizio 
22. 7.89 | 22. 7.32 
22, 7.39 | 22, 7.82 
22. 7.39 | 22. 7.32 
22, 7.39 | 22. 7.32 
22. 7.39 | 22. 7.32 
22, 7.39 | 22. 7.32 
22. 7.39 | 22. 7.32 
22, 7.39 | 22. 7.32 
22. 7.39 | 22. 7.32 
| 
22. 7.39 | 22. 7.82 
22. 7.39 | 22. 7.32 
| 
22. 7.459 | 5. 8.32 
22. 1.39! 22. 7.32 
122. 1.69 | 22 1.32 
22. 7.39 | 22. 7.32 
22. 7.39 | 22. 7.32 
22. 7.39 | 22. 7.32 


50 (seque) CAPITANI MEDICI 
L 
È Data 
to LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
2 | prwascrra Ù DECORAZIONI E CAMPAGNE 
sz nascita 
e o 
dal n. 137 al n. 153 
| 
a Corleone|29,11.904| Crescimanno Bernardo . . . 152 fant. | 
(Palermo) 
a Parma .«+| 711.909 | Cordero Adriano, © . . . . | 89 fant. 
a|Cupello| 154.911 | Antenueci Elpidio . . . . +. 2 alp. 
(Chieti) 
| 
a | Palermo . .| 24.3.910 | Amenta Audenzio, ©9%3%, . | 22art.div.fant. 
n leslie (A- | 22.11.97 | # Polestra Rocco, © . . . . | Osp. Napoli 
| vellino) 
a | Iscasull'Io-| 17,5.907 | Sgro Nicola ........ Osp. Roma 
| nio(Catan- 
| ZATO) 
a |Gibellino | 1.1.908 | Savino Luigi. ....... 10 bers. 
(Trapani) 
N Iesi (Anco-| 17.5.907 | Alvisi Elmo, O. . .. .» . | Se. nappi, san. 
na) mil. 
e | Vibo Valen-| 9,5.906 | Nusdeo Vincenzo . . . . . + 24 art.div.fant. 
tia (Catan- 
zaro) | | 
e 'Picinisco| 313.908 | Arcari Gaetano. . . . . . gr perl. san, 
(Frosinone) a 
e | Porserici 248,905 | Di Marco Antonino. . . . + 12 bers 
(Messina) | 
e Napoli .,.23.10,907| Percopo Vincenzo,  . . . . | Piroteenico 
R. E. Capua 
| 
a Alcamo | 10.2.907 | Maltese Francesco. . . . . . la Orien- 
(Trapani) tale 
e Venezia ..| 38,906 | Sabatino Riccardo . . . . . | Osp, Bolzano 
| 
a |Vaccarizzo | 14.2,908 | Mendicini Giuseppe. . . . + 43art,div.fant. 
Albanese 
(Cosenza) | 
e Palermo ..' 281,909  Carducei Artemisio conte Pala- | Libia 
tino e Nobile di Taranto, Pu- 
| trizio Fiorentino Adolfo 
e | Comitini 14,906 | Lupo Amodeo. . ..... + 1116 fant. 
| (Agrigento) 
| 


Cendi 


ANZIANITÀ 


di 
grado 


di 


servizio 


. 7.89 | 5.832 
. 8,39 | 16, 8.35 
| 8.39 | 16. 8,35 
1.40 | 16. 7.34 
140 | 1. 3.36 
1.40 | 16, 8,35 
140 | 1. 7.33 
140 | 1. 7,38 
140 | 1. 7.33 
.140 | 1, 7,33 
| 
240 | 17,33 
140 1. 7.83 
140 | 3. 7,38 
. 140 | 1. 7.33 
.140 | 1,733 
1.40 1. 7.33 
| 
i 1. 7.83 


Stato civile 


a 


e 


LUOGO 


DI NASCITA 


Grumo Ap- 
pula (Bari) 


S. Pier Nice- 
to (Messina) 


Catanzaro , 
Cataniu. .. 
Capistrano 


(Catanzaro) 


Napoli ...| 


Misterbian- 
co (Catania) 


Orvieto, 
(Terni) 


Barano d'I- | 
schia (Na-, 
poli) 

Mola (Bari) 


Alcara li Fu- | 
si (Messina) 


Cusano Mu- 
tri (Bene- | 
vento) 

Ottati (Sa- 
lerno) 


Ottati (Sa- 


lerno) 


Eboli (Sa- 
lerno) 


Luecce...., 


e | Permet(Ar- 


girocastro) 


Data 
di 


nascita 


11.3.908 


10.8.908 


11.3,905 


20.3.907 


20.7.907 


15.6.907 


26.3.904 


12.2.906 | 


15.3.907 


20.6.907 


15.8.903 


10.4.905 


13.3,905 


29.11.905 


13.8.907 


29.7.905 


2. 2.905 | 


(segue) CAPITANI MEDICI 51 
ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONK 7 - 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di "O 
grado servizio 
| | 
dal n, 154 al n. 170 
Salvatore Mrancesco. . . . . :3art. div. fant.| 1, 1.40 | 1. 7.33 
| 
Pantè Domenico . ..... Osp. Padova| 1,140| 1, 7.88 
(A. M.) 
Furino Raffaele. . . .... 85 fent. 1. 140 | 1. 7.33 
Pittari Ernesto . . . i. Osp. Firenze 1.140 | 1, 7.33 
Pasceri Domenico, «, &9*% Osp. Messina 1.140) 1. 7.83 
Ferrigno Giuseppe . . . . + Africa Orien-| 1,140| 1 7,33 
tale 
Russo Sebastiano . . . . . + Osp. Piacenza |! 1,140 | 1 7.33 
Molaioni Vincenzo . . . . . Osp. Tripoli 1.140] 1 7.33 
Di Iorio Alfredo <.<... 157 fant. 1.140| 1.738 
Tauro Francesco . . .... Osp. Firenze | 1.140) 1. 7.33 
Morelli Gaetano, & . .... 17 fant. 1.140 | 1. 793 
Mongillo Michele, &, ©9%"% , | 7 alp. 1.140| 1 7.33 
Bamonto Enzo... +... +4 Africa Orien-| 11.40 | 1. 7.88 
tale 
Bamonte Nicola . ..... Libia 1.140 | 1. 7.33 
Sparano Vincenzo. . . . . . Osp. Savigliano 1, 1.40 | 1, 7.33 
Lojodice Cataldo, =: . . . .|08p. Bari 1 ti0.| 2.723 
Sinan Shyqri [mami Osp, Tirana 1,140 | 1. 7.33 


n 


n 


| 


Stato civile 


{xeque) CAPITANI MEDICI 
ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE = 
DI NASCITA L LECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita ni 
grado servizio 
dal n. 171 al n, 186 | 
| 
e | Argiroca-| 1.11.905 | Abdul Nazmi Skenduli . . . 47 fant. | 1. 1.40 | 15.11.33 
stro (Alba- | 
nia | 
a | Napoli 12.12.906| Como Mariano . . . .... Minist. Guerra) 1.140 | 1. 7.37 
| | 
a | Napoli |2210.910| Martorana Aldo ...... | Inf. pres. Ieici | 1. 140 | 1. 7.37 
| 
| 
a | Napoli 23.7.910 | Guadagno Mario . . . ... ina fant. 1.140 | 1 7.37 
e | Giffoni Sei | 12.9.908 | Vedovato Silvio. . . . . +. + \82 fant. carr. 1. 1.40 | 1. 7.37 
Casali (Sa- 
lernv) 


a | Poccarnino- | 2,12.906 | Taliento Aniello, +, 109% , 1 art. contr. 1.140 | 1. 7.37 
| la (Nnpoli) 


a | Bari 22.12.910| Perrone-Capano Federico . . 225 fant. 1,140 | 1 7.37 
a | Formigine |16,10.905 | De Niederhiusprn Arnoldo . Minist. Guer- | 1. 1.40 | 1. 7.37 
| (Modena) ra (lab. fisiol, 
| . e biol, npplie.) 
n | Cosenza. . | 12.2,909 | Aragona Carmelo . . . . . . | Osp. spee.to| 1.140, 1,838 
\ Nettunia 
© | Mammola | 1.1.909 | Catalano Nicodemo . . . . . Osp. Napoli | 16. 7.40 | 16. 7.34 
(Reggio C.) (ass. mil. clin, 
otorinolaring.) 
"| Napoli... | 28.5.907 Stelo Gregorio . . . . . . + Osp. spee.to | 16. 7.40 | 16. 7,34 
Nettunia | 
| | 
è | Roma. ...| 164.908 | Teramo Filomeno. . . . . + Osp. Roma 16. 7.40 16. 7.34 
A |Certaldo|25.11,906| Pietroni Gino... .... Com. sup.trup-| 16. 7.40 | 16, 7.34 
(Firenze) pe Egeo (eapo 
sez. disinf.) 
€ | Napoli ...| 192.907 | Agcinni Mario . ...... Osp. Napoli! 16. 7.40 | 16. 7.34 
| | (ass. mil. elin, | 
| | chirurg.) | | 
A |Leece,,,.117.10,907| De Giorgi Mario . . . . .. 44art.div.fant. | 16. 7.40 | 16, 7.34 


e Napoli... 47.909 | Rinaldi Antonio. . . . . . + Afriea Orien-, 16. 7.40 | 16, 7.334 
tale N 
| 


Stato civile 


‘\ 


CLI 


(Seque) CAPITANI MEDICI 


| Foggia .. 
I 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA > 
nascita 
z 
| 
Ariano Ir-| 9,10.908 | 
pino (Avel. | 
lino) | 
Santa Fla-| 1,10,907 
via (Paler- 
mo) | 
Mercato S. | 10.11,907 
Severino 
(Salerno) 
S. Marco la | 2.8.907 
Cotola(Fog- 
| gin) 
Napoli ...| 14.7.908 
| Roma... .| 92908 
| 
Marzano] 2.5.906 
Appio(Na- 
poli) 
Milano ...| 15,4.908 
| 
| 
| Avellino ., .| 2.12.908 


I 


Fenestrelle | 20,3.907 
(Torino) | 


Napoli... 1.8.909 


| Caltavuturo | 12.9.908 
(Palermo) 


| Donori (Ca- | 22.3.906 
i gliari) 


Torre An-| 18.6,910 
nunziata 
(Napoli) | 
| Mazzarino; 
| (Caltanis- | 
| setta) | 


Napoli ... | 11,11.909 


6.1.908 


+ 11.8.4906 


53 


ANZIANITÀ 
CASATO KE NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 
dal n. 187 al n. 203 | 
Manganiello Luigi . . . . + | Dir. San, Ben-| 16. 7.40 | 16. 7.34 
gasi 
Cirrineione Marco . . . . . Osp. Bengasi | 16. 7.40 | 16, 7.34 
Caiazzo Alfonso. . . .... Ispettorato San.] 16. 7.40 | 16. 7.34 
mil. Napoli 
Cicchetti Mrancesco . . . . + 14 genio 16. 7.40 | 16. 7.34 
Attanasio Arnaldo . . . .. Africa Orien-| 16. 7.40 | 16. 7.34 
tale 
D'Angelo Mario . .....|Africa Orien-| 16. 7.40 | 16. 7.34 
tale 
Simone Roberti Francesco, a, | Osp. Bolzano | 16, 7.40 | 16. 7.34 
Allocehio Achille . . . . . . Osp. Novara | 16. 7.40 | 16. 7.34 
Sabelli Carlo. . ...... Libia | 16. 7.40 | 16. 7.34 
Alloatti Benedetto, 62 fant. | 16. 7.40 | 16. 7.34 
Carotenuto Pasquale . . . . | Gart.div.fant.| 16, 7.40 16. 7.34 
Sireci Giuseppe . . . . . . + Africa Orien-| 16, 7.40 | 16. 7.34 
tale 
Palmas Giuseppe,O . . . . + Leg. terr. CC. | 16, 7.40 | 16. 7.34 
RR. Cagliari 
Bracco Mario ....... 115 fant. 16, 7,40 | 16. 7.34 
| 
Gemelli Antonino. . . . . . 73 fant. 16. 740 | 16. 7.34 
| 
Parenti go, &, 104%. . . | Libia 16. 7.40 | 16. 7.34 
| 
Celentani Nicola . . . . .. lart. fant. div.| 16. 7.40 | 16. 7.34 


[+1] 
Cai 


Il 


Stato civile 


(sette) CAPITANI 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA o 
nascita 
| 
Gesualdo | 21.6.905 
(Avellino) 
Oristano | 20.9.906 
(Cagliari) 
Bianeavilla | 24.7.907 
(Catania) 
Napoli ...| 5.10.905 


Tepelena 
(Argirocn- 
8LrO) 


Torino . . 


TENENTI 


| Gangi (Pa-!| 4,1.905 


lermo) 


(Napoli) 


.| 19.5.909 


Taranto . 


Mirto (Mes- | 10.5.909 
sina) | 
Chinsa Sela. | 17.5.907 


ftani(Pa-) 
lermo) 


Macerata. .| 8, 7.907 


Prain a Ma- 11,1 1.903 | Giugni Francesco 


re(Cosenza) 


23.11.909  Kico Narajami 
| 


Cemitili| 245.905 | 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 204 al n. 209 


Vieario (Cesare 


Delogu /vo. . 


| 


Conti Vincenzo 


22.11 .905 & Vaccari Mario . 


| dal n. 1al n. 7 


Savino Gioranni 


Di Modica Pietro. . . . 


Di Giorgio Girolamo 


Arcangeli Gerardo 


Fisichella Pietro . . 


Napolitano Felice. . 


Salerno Alfonso, O, ©, 4999939 


de + 


POSIZIONE 


4 fant. carr. 


Nizza cav, 


Libia 


Afriea Orien.| 


tale 


Big. Guardia 


Reale Albanese! 


1 genio 


Aspett. inferm. 


Inf. pres. Al- 
benga 


Dir, San. Ben- 
gasì 


- |3 fant. 


22art, div. fant. 


| 
| 


| 


E IENENTI MEDICI INCARICATI DEL. GRADO DI CAPITANO 


ANZIANITÀ 
di grado ai 
dell'in- ni 
carico servizio 
16. 7.40 | 16. 7.34 
16. 7.40 | 16. 7.34 
16. 7.40 | 16. 7,34 
16. 7.40 | 16. 7.34 
1.12.40 1.122,34 

| 

ET4IL I LT795 


30, 


30. 


30. 


30. 


MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


. 9,837 


6.39 


6.39 


. 6.39 


6.39 


. 6.39 


6.39 | 


16. 


16. 


Stato civile 


i 


e 


LUOGO 


DI NASCITA | 


Galatina 
(Lecce) 


Foggia... 


Roccaraso 
(Aquila) 


| Urbino (Pe- 


saro) 


Padula (Sa- 
lerno) 


Buenos Ai- 
res(Argen- 
tina) 
Spinetoli 
(Ascoli Pi- 
ceno) 
Vico Equen 
se (Napoli) 


S. Donato 
ValComino 
( Frosinone) 


Benevento 


Città di Cn- 
stello (Pe 
rugia) 


S. Giorgio la 
Montagna 
(Benevento) 


Cosenza . . 


Messina .. 


Calino (E- 
geo) 


Capurso 
(Bari) 


Taranto .. 


Partinico 
(Palermo) 


(seque) TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


5.5.906 


1.10.908 


25.3.906 


1.3.910 


28.12.906 


8.2.909 


27,4.910 


19,3.908 


25.2.909 


29.10,.910 


22.4.909 


12,33,908 


7.4,909 


9.11.906 


5.10.906 


5.12.909 


8.5.908 


10,5.908 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 8 al n. 25 


Antonaci Giuseppe 


Altamura Manlio, *, &>*3% 


®», fa 
Scarpitti Mario 


De Angelis Zcearo. . . . .. 


Amorosi Giuseppe Mazzini . 


Santangelo Renè Carlo . . . 


Di Ferdinando 


Renato . . . 


Vanacore Antonio. . . . . . 


Leone Tacito. 


Petrucciani Nicola 


Sediari Demo, 5 € *, Mm, 


Ta) 937-38-29 


Bocchini Ettore 


Strazzulli Sergio, &?, «, fe, 


TA 9IT-98-3 
>) 997 ti) 


Sottile Leonardo 


Zairi Sacellario 


pia. jo e 


Mi (i (46 


Ardito Vincenzo Cesare. . . 


Naddeo Vincen 


diro 


Di Trapani Salratore. . . . 


POSIZIONK 


Osp. spec.to 
Nettunia 


5 art, contr, 
Osp. Tripoli 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Milano 
(ass. mil, clin. 
ocul,) 


14 art.div, fant. 


4 fant. 


Atrica Orien- 
tale 


Min. guerra 
(dir, serv. 
chim. mil.) 


2 art. contr, 


3 bera, 
Africa Orien- 
tale 


A frica Orien- 
tale 


Africa Orien» 
rale 


30 fant. 


Libia 


ANZIANITÀ 

dell’ in- di 
carico servizio 
30. 6.39 | 16. 8.35 
30. 6.39 | 16. 8.35 
30. 6.39 | 16, 8,35 
30, 6.39 | 16, 8.85 
30, 6.39 | 16, 8,35 
80. 6.39 | 16. 8.35 
80, 6.39 | 16, 8.535 
30. 6.89 | 16, 8.35 
30. 6.39 | 16. 8.35 
30. 6.39 | 16. 8.35 
30, 6.39 | 16, 8.35 
30. 6.39 | 16. 8.35 
30, 6,39 | 16, 8.35 
30. 6.89 | 16, 8.35 
30, 6.39 | 16, 8,35 
30, 6.39 | 16, 8,95 
30. 6.39 | 16, £,35 
30. 6.39 | 16, 8.35 


| & 


(segue) TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO E TENENTI MEDICI 


9 ANZIANITÀ 
K=: Data 
IC) LUOGO CASATO E NOME = 
di POSIZIONE dell’iv- È 
2 | pr nascita : DECORAZIONI E CAMPAGNE . di 
£ nascita carico 
sai o di grado | SOrvizio 
1a " di 
| | dal n. 26 al n. 33 | 
ec | Castelguido-| 15.6.907 | Lucente Vittorino. . . . . . Africa Orien- | 30. 6.39 | 16. 8.35 
| ne (Chieti) tale 
a Avella (A-| 23.3.907 | Salvi Vincenco . . . .... 77 fant. 30. 6.39 | 16. 8.35 
vellino) 
e | Padova. ..| 7.7.907 | Soprani Antonio, O. . . . . Africa Orien- | 30. 6.39 | 16. 8.35 
| tale 
c | Aragona(A-! 5.7.907 | Licata Alfio |... .... 54 fant. 30. 6.39 | 16, 8.33 
| grigento) | | 
e | Napoli... | 13.11.907 Murolo Luigi ...... 36 fant. 30, 6.39 | 16, 8.36 
n |A guone 11,3.904 | Di Primio Francesco . (27 fante. 80. 6.39 | 1. 7.537 
i (Campo- 
basso) 
a | Reggio C. | 26.4.912 | Caserta Vincenzo . . . . . Africa Orien-| 30, 6.39 | 1. 7.37 
tale 
| 
© | Koritza (Al- | 21,2.911 | Theodhor A. Kristodhullu . .| Osp. Roma 18.12.39 | 15. 9.35 
| bania) 
TENENTI MEDICI 
dal n. 1 al n. 10 | 
e | Scutari (Al- | 17.3.9138 | Zef Kol Pali. ....... Albania | 1.12 83 | 1.12.33 
bania) | 
e | Napoli ...| 7.10.907 | Mattei Federico. . . . .., 3 fant, carr, | 16. 7.34 | 16. 7.34 
e | Roccalume- | 14.2.904 | Mastroeni Giuseppe. . . . . 91 fant. 16. 7.34 | 16. 7.34 
ra(Messina) 
e | Berat (Al- | 18.1.910 | Thanas Dhimiter Hajana . .| Albania 15. 9.34 | 15. 9.34 
bania) 
e | Koritza (Al-| 24.6.910 | Petraq Progri. . ...... Albania 1,12.34 | 1.12.34 
bania) 
e |Celenza Val-| 30.3.908 | «bk Rocco Alessandro. . . . . 55 fant. 16. 8.36 | 16. 8,36 
fort.(Foggia) 
a | Albania . .| 7.7.914 | Agolli Muhamed. . . .... Albania 1.11.36 | 1.11.36 
N | Arbania. « [I7-10:913'Kloni Sharif. ui. 4 Albania 1,11.36 | 1.11.96 
e Roma 11,8,911 | Musilli Clemente. . . . . .. Libia 1, 7,37 | 1. 7.87 
e | Castelletto | 7. 2.909 | Barberi Nenato . . . .... 68 fanti 1. 7.87 | 1 7.87 


Ticino (No- 
vara) 


Pi 

È A 

‘7 LUOGO 
° 

ù DI NASCITA 
Da 

ec’ Roma 


e | Milano 


c| Lercara, 


Friddi (Pa- 
lermo) 


| 
e | Napoli 
| 


Cava dei 
Tirreni(Sa- 
lerno) 


:S. Andrea 


| sull’ Jonio 
(Catanzaro) 


è 


e |S. Mauro 
Castelverde 
| (Palermo) 


Palombaro 
(Chieti) 
| 
| Genova 


» 


a 


e |Sonnino 
(Roma) 
e | Mirabella 


Imbaccari 
(Catania) 


e | Palermo 


e | Vibonati 
(Salerno) 


Tropea(Ca- 
tanzaro) 


S. Giovanni 
in Fiore 
(Cosenza) 


à 


[ci 


ce |Palermo 


e | Apice (Be- 
nevento) 


ì 


Data 
di 


nascita 


5. 2.911 


| 
17.6.907 


26.4.910 


29,4,912 


15.11,911 


7.12.908 


26.4.905 


5.2.907 


22.6.908 


13.3.909 


12.4,911 


5.11.907 


15.7.908 


13.2.911 


19.4.908 


3. 1.91] 


30.8.909 


(segue) TENENTI MLDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


wi 
-l 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


dal n. 11 al n, 27 


Galli della Loggia Domenico . 


Rizzi Vincenzo, :d 


Anzalone Salvatore 


Troisi Michele 


Di Mauro Nicola 


Voci Vincenzo 


Cangelosi Gaetano 


Menna Luigi. . . .. 
Nicolò Rocco. .. . .., 
Grenga Luigi. . . ... 


Alberghina Giuseppe . . 


Capizzi Ignazio . . . . . 


Colimodio Pasquale. . . 


Cutuli Antonio 


Foglia Felice 


Ortolani Antonino 


Zampelli Gennaro. . . . 


pra 0. (€ 16 


i A” n dead 


e ie % 


| 


| 
5 art. div. fant. | 


3art.corpoarm. 


55 fant. 


6 yenio 


(2 fant. 


5 venio 


12 genio min. 


Aspett. inferm. | 


| Se. A.U.C.Spo- 


leto 


vi è (87 fant. 


1 fant. carr. 


2 genio | 
1 genio pont. | 


57 fant. | 


1 genio min. 


1. 


A 


1. 7.37 


1. 7,37 


1. 7.37 


16. 8.35 


1. 7.37 


1. 7.37 


DS (scque) TENENTI MEDICI, 


= a TÒ«f{l +EW//|VÈ..iitii=.re..r*<=—tTr..rrr—rr 


£ ANZIANITÀ 
Si Data 
= LUOGO CASATO E NOME 
* di POSIZIONE 
È | DINASCITA 4 DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
«5 nascita 
he grado servizio 
| à 
dal n. 28 al n. 48 | 
e Calatabiano 26.4.908 | Micalizii Filppo . .....|4alp. I, T87. 1.737 
(Catania) 
€ | New Jork | 11.7.908 | Bochiechio Vincenzo. . 46 fant. 1.737 1.757 
(S. U. A.) | 
| 
e | FossatoSer-| 11.9.912 | Giordano Gerardo... .. . | 24 fant. 1..7:37 7:07 
ratta (Ca- | 
tanzaro) | 
€ | Roma 1.9.907 | Spani Molella Pietro . . . \ Com. truppe| 1. 7.37 | 1. 7.37 
slba 
| | 
© | Cremona |13.11.909| Nesler Zuigi . ....... 6 alp. I. 787 | E, Z:37 
| 
© | Ragusa 23.6.904 | Tumino Giovanni . . .... Africn Orien-| 1. 7.37 | 1. 7.37 
| tale | 
| | 
© Potenza | 1. 1.910 | De Gennaro Giuseppe. . . » | 1 art. arm. 1. 7.37 | 1. 7.37 
©, Chiaravalle | 16,2.909 | Fava Camillo, DB... ... 16 fant. 1.7.37 | 1.737 
Centrale | 
(Catanzaro) | 
€ Montecor- | 14.11.909| Denza Paolo . |... 8 bera. ) Grey PÒ: 7 ( 1-37 
vino Ro-| 
vella (Sa- | 
lerno) | 
© Sannicandro 18,6,910 | Melehionda Erelino . . . . . 78 fant. I: T.3 1. 7.37 
Garganico | 
| (Foggia) | | | 
# | Oliena (Nuo- 26.12.907| Puligheddu Salvatore . . . .|40art.div.fant.! 1. 7.37 1737 
ro) | 
e! Fragneto 7. 5.911 | Severino Antonio . . . ... | Lane, «Vittorio 1, 7.37 | 1.757 
| Abate : | Emanuele IT» 
(Beneven- | | 
60) ! 
c|Dinnmi 3,12.909 | Greco Pasquale. ...... Africa Orien- | 1. 7.37 | 1. 7.37 
| (Catanzaro) | | tale 
| | | 
co Conversano 5, 3.909 | Romito Oridio |... . 4 art, contr. | 1. 7.87 | 1.787 
(Bari) | | 
co Roma | 21,3.908 | Lacchè Fernando . . .... (41 fant. | 1. 7.97! 1,737 
| I | 
e Bari | 183.4.91]  Ammendola Gaetano 10 genio } 1 7.37 1. 7.57 
| 


(seque) TENENTI MEDICI 


Stuto civile 


| 
| 


. 


& 


- 
a 


& 


& 


- 
. 


“ 
. 


i 
. 


() 


a 


le. 


[ci 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA % 
nascita 


| 
| 
S. Caseiano ' 2.12.908 


Bagni (Sie- 
ni) 
Laurino (Sa. 23.8.911 
lerno) | 
Campegine | 31.1.4908 
(ReggioE.)| 
| 
Resina(Na | 27.8.908 , 
poli) 
Napoli 11.7.907 
Quarto al| 2.11.909 
Mare (Ge- 
nova) 
Lucera (A-| 9,3.912 
vellino) 
Livorno 28.9,908 
Ferraris 
{Vercelli) 
Nola (Na- | 24.2.910 
poli) 
Carovigno |17.11,908 
(Brindisi) 
Roma . . .| 24.6.912 
Paternò) 9,5,907 
(Catania) 
Seutari (Al- | 20. 6.906 
bania) 
Tirana (AI-| 6. 6.911 
bania) 
Seutari (Al- | 25. 1.905 
| bania) 
Salerno . astro 
Reggio Ca- | 27.3,911 
labria | 


Capua (Na- | 1.9.911 
poli) - | 


CASATO E NOME 


POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
dal n. 44 al n, 61 
Gori Desiderio |. . : |... | 33 fant 
È led | 
i Gaudiani Pasquale . . ... | Africa Orien- 
| tale. 
| Tenimi Carlo... Osp. Bengasi 
| 
facomino Ettore. . . .... 1 art. corpo 
| arm. 
| Santorelli Mario. |. . .... 45 fant. 
| 
| Gotelli Massimo. |... . Africa Orien- 
| tale 
| Di Sieno Antonio . . . . . . 1 fant 
| 
Barbero Angelo .. . .... Sosp. imp. 
Cannella Andrea . . .... 2 art. arm. 
| 
Leo:Samuole . «+ a uo \91 fant. 
& De Cnmillis Zuciano *, ia, Genova cav. 
x2,936-37-38 
(5) 
Castelli Orazio . . . ... Libia 
Bahri Mopliku . . .... Albania 
Shxgri Bash; is | Albania 
| 
Metti QUER >» an | Albania 
| 
| Capone (ristofaro ..... 81 fant. 
Siracusa Francesco. . . . . . I 8 art. div. fant. 
| Fusco Raffaele ....... 19 art. div. fan, 


ANZIANITÀ 


di grado 


+ 7.37 


DST 


di 


servizio 


(cal 
= 
-_ 


Stato civile 


e 


i] 


e ——— ———_______{—_r_/_-_—rrr->->pp©214k4k4k4h_————_—___T._rrt_c_c 


pe re 


LUOGO 


DI NASCITA 


Barcellona 
(Messina) 


Napoli. . | 
Messina . . 
Aversa (Na. 
poli) 


Roma 

(renova . . 
Palermo . . 
Napoli. . . 
Genova . . 


Palazzolo A 
creide (Si- 
rueusa) 


Villacidro 
(Cagliari) 


Pozzuoli 
(Napoli) 


Saponara di 
V.T. (Mes. 
sina) 


S. Marco la 
Catola 
(Foggia) 


Catanzaro 


Sinopoli 
(Reggio C.) 


S. Prisco di | 
Bi Mei Vi 
(Napoli) 


Napoli. . .|30.10.911 


(segue) TENENTI MEDICI 


| ANZIANITÀ 


Data 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
; DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grumo servizio 
dal n. 62 al n. 79 
1.1.912 | D'Amico Antonino . . . . . Savoia cav, 1. 8.88 1. 8,38 
21.7.912 | Galli della Loggia Giuseppe . 184 art.div.fant.| 1. 8.38 | 1 S.35 
5.4.913 | D'Amico Roberto . Lane. Novara 1. 8.38 1. 8.38 
17.4.912 | de Angelis 4uigi. . .... 25 fanti. 1, 8.38 | 1, £,38 
| 
4.1.910 | Di Guglielmo Bruto, & . . .|10art.G.a, F.| 1. 8.38 1. 8.88 
JORIIO | Rotta Fasdpi ; el di i Africa Orien- 1. 8.38 1. 8,88 
tale 
6.3.909 | Anastasi (Giovanni . .... 79 fant. I. 8.38 1. 8,38 
16.3.910 | De Cristofaro Pietro . . . 5 art. arm. 1. 8.38 I. 8.88 
31.7.910 | Guarrera Vincenzo . . . . . 11 art. G.a.F.| 1.38.38 | 1, 8:98 
29.6.912 | Campailla Salvatore. . . . . 13art.div.fant.| 1. 8.38 | 1. 8,38 
| 
30.7.912 | Cadoni Antonio. . . .... Africa Orien-| 1.8,38 | 1. 8.38 
tale 
11.1.910 | Zollo Mario Osp. spee.to| 1. 8.38 | 1. 8.38 
Nettunia 
13.6.908 | Campagna Lorenzino . . . .|11 genio 1. 8.38 | 1. 8.38 
32.911 | Trombetti Antonio . . . . . 67 fant. 1. 8.38 | 1.8.3 
88.911 | Bonelli Vincenzo . . .... African Orien-| 1. 8.38 1, 8.38 
tale 
13.7.910 | Repace Costantino. . . . . . 31 fant. 1. 8.38 | 1. 8.38 
| 
21.9.915 | De Luca Luigi... .... Africa Orien-| 1,8,380 1, 8.88 
tale 
De Vincentiis Giovanni . . .| Osp. Roma 1. 8.38 O 1. 8.58 


{s#]it?) TENENTI MPRICI bl 
© ANZIANITÀ 
7 Data 
ta LUOGO CASATO E NOME pr ——" 
= di | | POSIZIONE 
3 | DI NASCITA nascita | DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n | | grado servizio 
| 
i dal n. S0 al n. 96 
c!sala Con-| 217.913 | Cappelli Michele 8 alp 1.8.38 | 1. 8.38 
| silina (Sa- | 
lernov) | 
| 
e | Pompei(Na-|22.12.909| Talamo Gioranni . . .... 9 alp 1.8.38 | 1, 8.38 
poli) 
e | Roma . . .| 7.6.909 | Pellegrino Francesco . | Africa Orien-| 1. 8.38 | 1, 8.38 
| tale 
e | Montemi-) 11,1.906 De Pasquale Ginseppe. . LU fant. 1. 8.38 | 1, 8.38 
| letto(Avel- 
lino) 
e | Cugnoli(Pe-| 19.1.910 | Pueitti Angelo . ...... (N alp. 1. 8.38 | 1. 8.38 
scari) 
e |Albanova| 25.2.912 Tancredi Sebastiano. . . . . ‘Africa Orien-] 1. 8,38 1. 8.838 
(Napoli) | tale 
e | Napoli 20.1.909 | Rapaccinolo Giuseppe . Africa Orien-| 1, 8,38 | 1 $.38 
le 
ta 
e Isernia 13.9.912 | Cicone Mario. . . ..... | Africa Orien-| 1, 8,38 | 1, 8.3x 
(Campo. | tale 
basso) | 
e |S. Giuliano | 22.5.910 | Astore Paolo. . . ..... | Cav. Alessan- | 1,838 | 1. 8,38 
di Puglia | i dria 
(Campo- 
| basso) 
c | Milano. . .| 19.1.911 | Semproni Ezio . . . . . + 5 bers. 1. 8.38 | 1. 8.28 
ce |S.Potito Ul-|10.12.910| Mattei Alfonso . ...... | Africa Orien-| 1, 8,38 | 1. 8.38 
tra (Avelli- | | tale 
no) 
e | Napoli 13.1.912 | Murolo Carmine [REA Orien- | 1, 8.38 | 1, 8.38 
tale 
I | 
e SS. Agata di 2.5.911 | INDIE GUIMIMO: ce Teac | Libia 1. 8.38 | 1. 838 
Puglia(Fog- | | 
i gia) | 
a |\Cervaro — 261.909 | Angrisani Giuseppe. . | Libia 1. 8.88 | 1. 838 
| (Frosinone) | Sn 
c | Palmi (Reg- | 18.1.909 | Liotta Zetterio . ....., | 15art.div.fant.| 1, 8.38 | 1. 8.38 
gio Calabr.) | 
c | Martina 98912 | Pizzigallo Guglielmo. . . . . Afrien Orien-| 1, 8.88 | 1, 8,38 
Franea(Ta | tale | 
ranto) | 
e | Caserta(Na-| 10.2.911 | Pennacchia Teodoro, . |, Libia 1. 8.358 | 1, 8.38 


| poli) 


62 (segue) TENENTI MEDICI 
© 
= Data 
£ LUOGO CASATO E NOME 
> di POSIZIONE 
È | DI NASCITA ì DECORAZIONI È CAMPAGNE 
ba | nascita 
x o 
dal n, 97 al n, 113 | 
e | Napoli. . .|15.10.911| Tanini Pericle . ...... Africa Orien- 
| tale 
e |Seontrone| 8, 7.906 | Pasqualueci Arturo . . . . . Africa Orien- 
(Aquila) tale 
e | Roccarosa | 7.10.911 | Di Padova Vincenzo .| Africa Orien- 
(Aquila) | tale 
e |Molfetta(Ba-| 12.3.913 | Flamini Antonio . ..... Libia 
ri) 
e | Motta Vi | 10.2.912 ' Chierichetti Mansueto . . . .| Africa Orien- 
! sconti (Mi- | tale 
lano) 
e | Reggio Cal. | 22.1.909 | Suraci Domenico . . . .. | 52 fant 
| 
e | VieoEquen-| 13.5.909 | De Simone Adolfo . . . . . Africa Orien- 
se (Napoli) | | tale 
e Canosa di |19.11.907 | De Nichilo Ruggero. . . . + Libia 
Puglia (Ba- 
ri) 
e N, Giovanni | 13.12.910 Giuva Mario . ....... Africa Orien- 
i Rotondo tale 
(Foggia) 
e Cariati (Co-| 9. 3.911 | Parisi Alfonso . ...... Piemon. Reale | 
senza) cavall. 
e S. Marco la! 15.6.910 | De Mattia Salvatore. . . . . Osp, Udine 
Catola 
(Foggia) | ci 
e | Napoli. . .| 6.10.912 | Leone Generoso. . . . . . . (AZINA Orien- 
tale 
e | Napoli. . .| 21.8.910 | Trapani Carmelo . ..... | Se. A.S.Cuserta 
e Genzano] 25.2.909 | Mancuso Leonida . .. .. . 28 fant. 
(Matera) | 
| 
a Cassino(Fro-| 14.7.905 | De Vivo Antonio, #39*% ., ,|8 genio 
sinone) 
e Aversa(Na-| 30.1.909 | Del Vecchio Antonio . . . .| Africa Orien- 
poli) | tale 
e Torre del] 15.7.910 | + Dell’Abate Salratore . . .|3 genio 
(reco (Na- 
poli) | 


ANZIANITÀ 

di di 2 
grado | servizio 
1 

1.8.98 | 1. 8,38 
1. 8.38 | 1. 8.38 
1. 8.88 | 1. 8.38 
1. 8.88 | 1, 8.38 
1. 8.88 | 1. 8.388 
1. 8.88 | 1. 8.38 
1. 8.38 | 1. 8.38 
1. 8.38 1. 8.88 
1. 8.38 | 1. 8.38 

| 

1. 8.38 | 1. 8,38 
1. 8.38 | 1. 8,38 
1. 8.38 | 1. 8.38 
1. 8.38 1. 8.88 
1. 8,38 | 1. 8.38 
1. 8.38 | 1. 8,38 
1. 8.38 | 1. 8,88 


31, 8.38 | 81. 8.88 


(segue) TENENTI MEDICI 63 
e ANZIANITÀ 
- Data 
ta LUOGO CASATO E NOME 
3 di POSIZIONE 
@ | DINASCITA | rascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
@ grado servizio 
| Sali 
dal n. 114 al n. 131 | 
a | Catania . .| 184.903 |& Puglisi Cosimo . . .... Africa Orien-| 1.1.89| 1.11.99 
tale 
a | Messina . | 23.9.912 | Tomaselli Salvatore . . . . . 18art.div.fant.| 16. 7.39 | 16. 7.39 
e Grosseto | 22.4.911 \® Chiaretti Danilo . . . . . 92 fant i 16. 7.39 16. 7.99 
| È 
e | Sala Consi-| 18912 | Farinn Angelo . ...... Afrien Orien- | 16. 7.39 | 16. 7.39 
i lina (Sa- tale 
lerno) 
e | Drapia (Ca- | 6,10,912 | Jannello Pasquale. . . . .. Regg.chim.mil.| 16. 7,39 | 16, 7.39 
tanzaro) | | 
e (Paternò (Ca- 2.2.909 | Gemmellaro Antonino . . 4 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
| tania) | 
e | Caiazzo (Be-| 13.9.912 | Capobianco Filippo . . . . . (4 art, contr. | 16, 7,39 | 16. 7.39 
nevento) 
a|Lercara|298,909|Traina Vito ........ i4lart.div.fant.| 16. 7.39 | 16. 7.39 
| Friddi (Pa- 
lermo) 
ec Napoli 11,12,912| Fioretti Enrico . ...... 139 fant. 16, 7.39 | 16. 7.39 
| 
I i 
e | Canosa San-| 10.8.912 | Segatore Luigi . . ..... 19 fant. | 16. 7.39 | 16. 7.39 
nita (Chie- 
ti) 
a Panni (Fog-. 2.8.910 | Manuppelli Michele . . . . . 207 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
| gia) 
| 
n | Monti (Sas- | 28.12.913 Pirisinu Pietro . ...... Squadr., cav. | 16. 7.39 16. 7.89 
| sari) Sardegna | 
a | Codrongia- | 29.8.912 | Ravasio Pietro . ...... Centro riform. | 16. 7.39 | 16. 7.39 
nos (Sassa- quadr, Bo-, i 
ri) | norva 
e | Capri (Na- |15.12.911| Federico Mario. . . .. .. 10 art. corpo | 16. 7,39 | 16. 7.39 
poli) arm. 
© | Caserta (Na-| 21,5.912 | Villari Domenico . . .... 7 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
poli) 
e I Piacenza |10.6.910 | Ceriuti Ferruccio . . . . . . 185 fant. 16. 7,39 | 16. 7.39 
Ì 
a (Nola(Napoli) 21.3.911 | La Rocca Vincenzo . . . . . (5 art. corpo | 16. 7.39 | 16. 7.39 
arm. 
e | Plati (Reg- | 14,5.907 | Zappia Rosario . ...... 3 gran. | 16, 7.99 | 16. 7.39 
gio Cala- 
| bria) | 


64 (segue) TENENTI MEDICI 
i | 
= Data 
È LUOGO . | CASATO E NOME 
z di | POSIZIONE 
s | DI NASCITA salatia | DECORAZIONI È CAMPAGNE 
dal n. 132 al n, 147 
e | Gioia dell 94.911 |Svelto Cesare. . ...... Inf. pres. Ra- 
| Colle (Bari) venna 
e | Minori (Sa- 7.10.910 | Ruoceo Temistocle. . . . . . Se. centr. ge- 
lerno) nio 
| 
e | Pertosa (Sa-| 29.6.911 Coronato Luigi . . . .. .. llart.div.fant. 
lerno) | | 
È dui | 
e | Amalfi (Sa- 28.1.910 | agano ATWO. > è si i è è è 11 bers. 
lerno) | 
e ‘Braz(S.U.A.) 28.1.907 | Metta GiAcomo <<. è è 140 fant. 
| | | 
e | Davoli (Ca. | 14.4.910 | Ziparo Vittorio . . . . . . . 112 fant, 
tanzaro) | 
e Capurso | 6.10.910 | Tansella Giuseppe. . . . . + 9 genio 
(Bari) | 
a NugheduS.| 247,910 | Arghittu Cristino . . . . . . 4 art. div. fant. 
Nieolò | 
(Sassari) | 
a S. Stefano| 1.1,911 | Ninfo Giovanni . ...... \5 fant. 
Camastra | | 
(Messina) 
«Napoli 8. 6.914 | Capueci Mario . ...... | 26 fant. 
| 
e , Buenos Ay- | 30,6.912 | Lettieri Carmelo. . . . . . + 21 genio 
res (Argen- | 
tina) | 
e | Codrongia- | 1.11.908 | Stara Santino . . . .... + 2 genio pont. 
nos 
(Sassari) | 
e Monreale 7.5.912 Pellerito Nicolò Pre e a Te | 61 fant. mot. 
(Palermo) 
% | Napoli ST.DI1.:| Rouno Elo: i suoi 12 art. G. a. F. 
| 
na | Montemilet-| 6,3.912 | Colletti Ferdinando . . . . . 2 art. div, cel, 
to(Avellino) 
| | 
« Mirabella 22.10.912| Guarnera Mariano . «|7 genio 


Imbaccari | 
(Catania) | 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
16. 7.39 | 16. 7.39 
16. 7.39 | 16. 7.39 
16. 7.89 | 16. 7,39 
16. 7.39 | 16. 7.39 
16. 7.39 | 16. 7.39 
16. 7.39 | 16. 7.39 
16. 7.59 | 16. 7.39 
16. 7.39 | 16. 7.39 
16. 7.39 I 16. 7.39 
16. 7.39 | 16. 7.39 
16. 7.39 | 16. 7.39 
16. 7.39 | 16. 7.39 
16. 7.39 | 16. 7.39 
16. 7.39 16. 7.39 
16. 7.89 | 16. 7.39 
16. 7.29 16. 7.89 


[e] 


e | Napoli 


| 


| 


(segue) TENENTI MEDICI 65 
ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO K NOME 
di VPOSIZIONE E 
| DI NASCITA i DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
| grado servizio 
| è 5 vi 
dal n. 148 al n. 163 
Napoli 6.1.914 | landolo Michele. . ..... Leg. terr. CC.| 16. 7.39 | 16. 7.39 
RR. Lazio | 
RS 
| Sustinente |10.11.909 Salami Aldo. . ....... | Se.A.U.C. Bas- | 16, 7.39 | 16. 7.39 
(Mantova) | sano del Grappa | 
| | 
| Corleto Per-| 20.6.907 | De Bona Giuseppe .. ... | 72 fant. 16. 7.39 | If. 7.39 
ticare (Po- | | | 
tenza) | | 
Trabia 244.911 | Sodaro Francesco . . . ... 30art.div.fant.| 16, 7,89 | 16. 7.39 
(Palermo) | 
* | Marcianise | 2.3.910 | Tartaglione Gioranni . . . . 37 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
(Napoli) | 
| 
| Ca va dei | 10.4.911 | Paladino Giovanni. . . . . .| Lane. Aosta | 16. 7,39 | 16. 7.39 
Tirreni I | 
(Salerno) | | 
+. Acerra (Na-| 1.5.910 “Sanguigno Cuono . . .... 23 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
poli) | | | 
Î | | 
Udine 14.5.912 | Quargnolo Carlo. . ..... | 44 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
| | 
| Nizza di Si-| 2.4.909 Ruggeri Pasquale . . .... 3 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
| cilia (Mes- | | 
gina) | | 
Palermo | 18.3.912 | Morfino Annibale . ..... | Osp. Torino Î 16. 7.39 | 16. 7.39 
| | 
Gioia del |12.10,911, Ripa Leonardo . ...... | Haart.div.fant.| 16. 7.89 | 16. 7.39 
| Colle (Bari) | 
| Paternò 2.1.913 | Atanasio Salvatore. . . . . .1 34 fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
(Catania) | 
‘| Arbatax di |22.12,910 Toxiri Onorino . ...... (13 art, corpo | 16. 7,39 | 16. 7.39 
Tortoli arm, | 
(Nuoro) | | 
1 S. Bartolo- | 21,5.910 Cioceia Giuseppe . . . ... 65 fant. 16. 7.39 | 16. 7,39 
meo in Gal-, | 
do (Bene- Î 
vento) | i | | 
i Vairano Pa-| 5.8.912 Di Muecio Guido . . .... Com. truppe, 16. 7.39 | 16. 7.39 
tenora (Na- Zara | 
poli) | | | 
| 22.9.910 | Berruti Tommaso . . ... 33 fant. 16. 7.39 16. 7.39 


(seglie) TENENTI MEDICI 


| ANZIANITÀ 
CASATO E NOME | 
POSIZIONE x 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 
| Î | dal n. 164 al n. 381 | | 
| | 
e | Cosenza 7.1.912 | Leporace Emilio . ..... m fant. 16. 7.39 | 16. 7.39 
e ata | 27.5.911 | Mattioli Ugo ........ lart.div. cel. | 16. 7.39 i 16. 7.39 
e | Napoli 25.6.912 | Donato Armando . . . . .. 6 art. G. a F. | 16. 7.39 | 16. 7.39 
a | Salerno 13,9.911 | di Murro Manlio . . .... 93: fant. | 16. 7.39 | 16. 7.39 
| 
e | Alia (Pa-|25.11.912, Martino Antonino . . . . . . 50 fant. | 16. 7.89 | 16. 7.39 
lermo) | | 
e | Pietraperto.| 9. 4.910 | Mona Corradino. . ..... 88 fant. | 16. 7.39 | 16. 7.39 
sa (Potenza) 
| Il 
c | Ripa Candi-| 15.1.908 | D'Urso LIderico. . . . . . . 16art.div.fant.| 1, 10.89 | 1. 10.39 
da (Potenza) 
e | Napoli 14.10.912| Romano Stefano. . . . . . .|40 fant. 16. 2.40 | 16, 2,40 
e | Francalisi | 15.7.913 | Pane Sebastiano. . . . . . .| 16 fant. 16. 2.40 | 16. 2.40 
(Caserta) | 
e | Palermo | 242.914 | Zingales Manlio. . . . . . « [11 fant. i 16, 2.40 | 16. 2.40 
e | Pisa 27.5.912 | Bartalini Emilio. . . .. .. 185 art.div, fant.| 16. 2.40 | 16. 2.40 
a |Santarcan- | 10.1.912 | Manzi Leonello |. . ..... 3 fant. carr. 16. 2.40 | 16. 2.40 
gelo (Forlì) 
e | Grammiche-| 3.1.915 | Pepi Salvatore .. . . . . .. 24 art. div. fant.| 16. 2.40 | 16. 2.40 
le (Catania) | 
| 
e | Messina (81.12,911 | Chillè Antonino . . . . . . + |5 alp. i 16. 2.40 | 16. 2.40 
| 
e | Montecorvi-| 3.2.915 | Foglia Carmine. . . . ... | Arsen. R. E. | 16. 2.40 | 16. 2.40 
no Rov. | Napoli 
(Salerno) | 
e | Collesano |20,12.912' Bartolotta Felice . . . . .. 54 art. div. fant,| 16. 2.40 | 16. 2.40 
(Palermo) | 
e | Palermiti 17.5.908 | Varano Onofrio. . . . . .. 56 art.div, fant.| 16. 2.40 | 16. 2.40 
(Catanzaro) | 


182 ‘art. div, | 16. 2.40 | 16. 2.40 


GOT, 


e | Solarino (Si- 
racasn) 


22.9.910 i (rinseppe . . . . . è è 


(Bari) | 


| 


(seque) TENENTI MEDICI 67 
» r è c “ | ; tiara 
< | ANZIANITÀ 
a | Data | 
s LUOGO | î CASATO E NOME | GE 
s di POSIZIONE | I 
Z | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 
= nascita 
tei | grado | servizio 
dal n. 182 al n. 197 | O 
| | | 
| | 
e | Trani(Bari) 12.2.913 | de Peppe Ugo. . ...... | Cav, Guide 16. 2.40 | 16. 2.40 
| | 
e | Pietramela-| 8.8.906 | Mareello Vinoenzo. . . . .. 1 bers. 16. 2.40 | 16, 2.40 
ra (Napoli), | 
c | La Spezia |21.12.913| Micheletti Mario . . . ... 127 fant. 16. 240 | 16, 2.40 
e'S. Angelo le] 4.5.913 | D'Elia Gioranni. . . ....| 15 genio | 16. 2.40 | 16. 240 
| Fratte (Po- 
| tenza) 
c | Saviano 2.6.914 | Tufano Antonio. . . .... Osp. Bengasi | 16. 2.40 | 16. 2.40 
| (Napoli) 
| 
| 
e | Cefalù (Pa- | 14.1.9183 | Fertitta Francesco. . . . . . 4 genio (se. A.| 16. 2,40 | 16, 2.40 
i lermo) S. genio) 
| 
e | Nocera Su- | 15.7.912 | Pepe Umberto. . ...... 231 fant. 16. 2.40 | 16. 2.40 
periore 
(Salerno) 
e | Palermo 18.12.910| Salvo Carmelo. . . . . ...|29art.div.fant. 16. 2.40 | 16. 2.40 
| 
e | Frignano | 26.9.9138 | Santoro Alfonso. . . . ... | 57 art.div.fant.| 16. 2.40 | 16. 2.40 
(Napoli) | | 
e | Campomag- 25.2.914 | Scerre Giuseppe. . . . .| 2art.div,fant. 16. 2.40 | 16. 2.40 
giore (Po- 
tenza) | | Î 
c | Broccolin | 18.5.911 | Giovanniello Vittorio . . . . | 15 art. corpo | 16. 2.40 | 16. 2.40 
(S. U. A.) | arm. | 
c | Palermo 27.5.912 | Amorella Salvatore . .... | 1 alp. 16. 240 | 16. 2,40 
| | 
ce | Roma 16.4.914 | Riso Riccardo. |... .... | 25art.div.fant.. 16. 2.40 | 16. 2.40 
| 
e | Carpignano | 18.3.913 | De Maglie Tommaso. . . . . 23art.div.fant.| 16. 2.40 | 16. 2.40 
Salentino | 
(Lecce) | | 
| Palermo | 31.7.912 | Modica Salvatore . . .... Sart,G.a, F. | 16. 2.40 | 16. 2.40 
. < | vi | | 
e | Bitonto 28,3,910 I Murgolo Giuseppe. . . . .. 140 fant. | 16. 240 | 16. 240 


68 (segue) TENENTI MEDICI 


| 
© | | ANZIANITÀ 
-— Data 
Z LUOGO ; CASATO E NOME 
È di | POSIZIONE ’ | ; 
= | DI NASCITA x DECORAZIONI E CAMPAGNE i SI di 
pes nascita 
ba | | grado | servizio 
È. o sie I - 
| | dal n. 198 al n. 214 | 
e | Napoli 26.4.912 | Maccarone Giacomo . . . . . | Piroteenico R. | 16. 2.40 | 16. 2.40 
| . E. Capua | 
| | 
e | Prizzi (Pa-. 4.7.916 Cammarata Gioranni . . . . 74 fant,. | 16, 2.40 | 16. 2.40 
Î lermo) 
e | Napoli 16.1.911 | Cariello Arsenio. . . . . . . Cav. Saluzzo | 16. 2.40 | 16. 2.40 
c | Termine I-  30,5.912 | Zavatteri Pietro. . . . . .., Se. A. U. C. e 16. 2.40 | 16. 2.40 
merese A. $. bers. Pola | 
| (Palermo) , | 
e | Teano (Na-| 11.1.914 | De Monaco Nicola . . . . . RETI 16. 2.40 | 16. 2.40 
| poli) | 
e | Palermo 20.1 914 | Salemi Vincenzo. . . .... 20 fant. | 16. 2,40 | 16. 2.40 
| | | 
ec Messina 21.9.908 | Messineo 7otò. . . ..... ‘Cav. Monfer-| 16. 2.40 16. 2.40 
| | rato | 
e PARERI 110.11.918| Mazzueconi Antonio . . . . . 94 fant, 16. 2.40 | 16. 2.40 
| (Frosinone) | | 
( | 
e | Roma | 49,912 | Saccomanni Carlo. . . . . . 13 genio 16. 2.40 |, 16. 2.40 
| | 
e | PetraliaSot-] 3.2.908 | Tedesco Carmelo . . . . . . 59 fant. 16. 2.40 | 16. 2.40 
tana (Pa- | 
i lermo) | 
e Gragnano | 13.8 910 | + Parlato Giuseppe . .... 59art.div.fant. | 31. 5.40 , 31, 5.40 
(Napoli) | | | 
e | Roma }12.12.940| Mangano Mario . . .... | Africa Orien-| 1. 840 1. 8.40 
| tale | 
eci Termoli! 812.913 | Baldassare Antonio . . . .. \ 8 genio 1,840 | 1. 8.40 
| (Campo- 
basso) | | 
e | Roma | 4,12.913 | Manfredonia Mario . . ... | Lane, Aosta | 1, 840| 1. 8.40 
e Serrano 16.3,913 | Tomasi Raffaele. . . .... 48 fant, 1, 8.40 1. 8.40 
| (Lecce) 
e, Catania | 22.5.9138 | Pona Gaspare. . . ..... 69 fant. | 1840| 1.840 


| 
| 


e | Napoli \ 14.8.9183 | Montella Guido |... ... 18 fant, 1. 8.40 | 1. 8.40 
| | | | 


(seque) TENENTI MEDICI 69 
2 | ANZIANITÀ 
iS Data 
5 ‘LUOGO CASATO E NOME | 
5 di POSIZIONE | % 
È | DI NASCITA i DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
s nascita 
n grado servizio 
si Pat. uri ca P Sd - i» = 
dal n. 215 al n. 281 | 
I Ì il 
| | | 
a | Bueciano| 9, 4.808 | De Simone Francesco . . . .| Div. fant. mot.) 1. 8.40 | 1 .8.40 
(Benevento) Trento 
e | Anzano di | 2. 5.910 | Mastrangelo Giovanni . . . .| Dep.Qart.cor-| 1.840) 1. 8.40 
Puglia (Fog- po arm. 
gia) 
a |Guarany]|13,12.908| Fadda Stefano. |... .... Osp. Tripoli 1.840 | 1. 8.40 
| (Brasile) | i 
| 
e | Tolve (Po-| 25.2.911 | Stigliani Michele. . . .... 86 fant 1.840) 1. 8.40 
tenza) | 
e Palermo | 1. 1.913 Cuccio Domenico . . .... 6 fant 1. 8.40 | 1.8.40 
e | Castellam- | 26.6.913 | Caiozzo Camillo. . . .... 9 fant 1, 8.40 | 1. 8.40 
mare d. Gol. | 
fo(Trapani) | 
c Paola(Co-| 4.10.915 | Foderà Enrico. . ...... Libia 1. 8.40 1, 8.40 
| senza) | 
e | Napoli | 121.914 [PRI Luigi .. ..... 12art.div.fant.| 1. 8.40 | 1. 8,40 
e |S. Felice  24.1.911 | Zaccaria dn 433 bag Africa Orient. | 1. 8.40 1. 8.40 
| sul Panaro 
| (Modena) | 
e Siracusa 16.7.911 | Iapichino Luigi. . ..... Atrica Orient.| 1.88.40 1. 8.40 
e Bari 196.911 | Pastore Giuseppe . . . ... Com. sup. trup- | 1,8.40 | 1 8.40 
pe Egeo 
Il 
a ' Castel San! 4. 2.913 | Lamura Rocco. . . ..... Libia 1. 840) 1, 8.40 
Giorgio| 
(Salerno) 
e Valgreghen-| 24.9.911 | Tuvola Angelo. . . . . . .. Libia 1.840 | 1.840 
tino (Co- | 
mo) | | 
| 
e | Cremona |12.6:909 | Campari Abbondio. . . . . . 2 gr. | 1. 840 1, 8.40 
e | Palermo 12.5.9138 | Rizzo Damiano . . ..... 1 genio 1. 840) 1. 8.40 
| Ì 
e | Campobas- | 10.6.914 Cremonese Ciovanni. . . . .]7 bers. | 1, 8.40. 1. 8.40 
80 
c| Napoli 16.8.913., Giova Carlo. .-...... 31 fant. | 1, 8.40 | 1. 8.40 
Ì 


-1 
°° 


(segue) TENENTI MEDICI 


Stato civile 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA a 
| nascita 
e | Palermo 5.10,914 
e | Messina 16.10.914 
e | Buccheri | 20.9.912 
(Siracusa) 
c|Balerna| 2.4.913 
Canton Ti- 
eino (Sviz- | 
zera) 
| 
e | Suez (Egit- | 10.5.910 
to) 
e | Silvi Mari: . 29.12.912 
na (Tera- 
mo) 
c | Mautova 19.6.910 


ce 


——————————————————— ew rre*“r”o”o”_”oWeWee yueororto—-_—r_rmo—orcooro-_o—————r.’—eoe—__—____—_———>"_ —_—_———__r_rrr 


Giugliano! 202.912 
(Napoli) 
Cagliari | 10.9,909 


Cori (Lit- | 22.6.915 
toria) | 


Paola (Co-2.1.913 
senza) | 

Palermo 25.4.912 

Catania | 6.2.914 

Maddaloni , 20.10.912 
(Napoli) 

Palermo 2.1,914 
Anzi (Po-| 25.1.912 
tenza) 

Alghero) 246.913 


(Sassari) 


dal n. 232 al n. 248 


Marino Santi 


Grillo Giovanbattista 


Pistorio Sebastiano 


Diaco Giuseppe 


Fabiano Savino. ...... 


Appignani Pasquale. . . . 


Benetti Giuseppe 


Sarnelli Zuigi Mario 


Ru 1h i (oe <a + 


Dici uo Free 14 


mi selen et miei ea 


Tramonti Lucio. . . . . 


Piccolo Giovanni 


Minnella Antonino . . 


Quintavalle Carlo. . .... 


Sunseri Salvatore 


Ciciani Michele . . ... 


Federici Antonio 


. « Africa Orien- 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


di 


grado 


20 art. corpo 
arm, 


. | Africa Orien- 
tale 


Libia 


\Afrien Orien- 


| tale 


\Afriea Orien-, 
| tale | 


, | Libia 


| R0 fant. 


. 81 fant. (depo- 
| sito) | 


| 


12 art. corpo | 
arm. | 


| 46 fant. 


Africa Orien- 
tale 


A frica Orien- 
tale 
. | Osp. Tripoli | 


Africa Orien- 
tale 


+ | 12 genio 


| 
| 


tale 


| 
+60 fant. | 


1. 


L. 


1. 


È 


8.40 


8.40 


. 8.40 


8.40 


8.40 


. 8.40 


. 8.40 


8.40 


. 8.40 


. 8.40 


8.40 


8.40 


8.40 


8.40 


. 8.40 


. 8.40 


+ 8.40 


di 


servizio 


1. 8.40 


1. 8.40 


1. 8.40 


1. 8.40 


1. 8.40 


1. 8.40 


1. 8.40 


1. 8.40 


1.840 


1, 8.40 


1, 8.40 


1. 3.40 


1, 8.40 


Stato civile 


[o] 


le] 


n 


[e] 


(segue) TENENTI MEDICI 


LUOGO 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


lermo 


dal n. 249 al n. 267 


Roma ...| 4.5.912 | Maci Mile Tia 
Valenzano |26.12.912 | Sansone /ilomeno . . . . . . 
(Bari) 
Ottaiano]| 20.4.918 Leone Nicola . . ...... 
(Napoli) 
Gela (Calta- | 23.1.910 | Licata Emanuele . ..... 
nissetta) 
Catania ..| 2.7.914 | Fisicaro Angelo. ....., 
Napoli . ..|27.11.914| Paternò Rizzari Massimo . . 
Siena. ...! 18.8.9138 | Cantieri Fernando. . . ... 
Monreale | 16.2.915 | Tagliavia Benedetto . . . . . 
(Palermo) 
Istanio]|29.12.913| Marino Ettore... ..... 
(Chieti) 
Caivano] 2.2.911 D'Ambrosio Vincenzo . . 
(Napoli) 
Vicari (Pa- | 28.2.912 | Lazzara Filippo. ...... 
lermo) 
Palermo . .| 7.3.915 | Pizzolo Rosario. . ..... 
Carini (Pa- | 12.9.918 | Genova Vincenzo . . .... 


| 
Sava (Ta- | 13,1.914 


ranto) | 


Schifone Antoniucecio 


Melito di 19.12,909 Curatola Giuliano. . ..., 


Porto Salvo 
(Reggio C.) 


Menfi (Agri-| 16.2.909 | Bilello Vitino. . . ..... 


gento) 


Carini (Pa-| 3.6.912 
| lermo) | 


Cusumano Vincenzo. . . . . 


| Pontelan-| 5.7.909 | Folgiero Pierino . ..... 


| dolfo (Be- 
nevento) 


Roma ...| 9.6.913 | Carra Giorgio. ....... 


71 


POSIZIONE 


| 
|Dart. G. a. F. 
Afriea Orien- 


| tale 
| 90 fant. 


| 47 fant. 
| 16 fant. 
| 8 bers. 


Africa Orien» 
tale 


| A friea Orien- 
| tale 


Africa Orien- 
tale 


837art.div.fant. 


Africa Orien- 
tale 


| 56 fant. 


33 art.div.fant. 


208 fant, 


7 art. div. fant. 

A frica Orien- 
tale 

151 fant. 


18 fant. 


ANZIANITÀ 
dé. Ni “SR 
grado servizio 
1. 8.40 | 1. 8.40 
1. 8.40] 1. 8.40 
1. 8.40| 1. 8,40 
1. 8.40! 1. 8.40 
1.8.40| 1. 840 
1.840) 1. 8,40 
1.840 | 1.840 
1. 8.40 | 1 840 
1, 8.40] 1. 8.40 
1.840 | 1.840 
1.840] 1. 8.40 
1, 8.40 | 1 8.40 
1. 8.40 | 1, 8.40 
1. 840 | 1, 8.40 
1, 8,40 | 1, 8,40 
1. 8.40 | 1, 8,40 
1.840| 1, 8,40 
1. 8.40 | 1 8.40 
1, 8.40 | 1. 840 


(segue) TENENTI MEDICI 


(R. Emilia) 


£ | ANZIANITÀ 
È Data 
5 | LUOGO CASATO E NOME 
+ di POSIZIONE i 
E | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
5 nascita 
n | grado servizio 
dal n. 268 al n, 287 
e | Carlentini 6.5.915 ! Bandiera Costante. . . ... 14 art. corpo| 1. 8.40 | 1. 8.40 
(Siracusi) arm. 
e | Biella(Ver-| 17.1.910 | Gavazzi Remo. . ...... 63 fant. 1.840 1.8.40 
celli 
e | San Pacelo | 24.5.909 | Quattrocchi Giuseppe . . Africa Orien-| 1. 8.40 1.,8,40 
(Brasile) tale 
e |Sarcedo (Vi-| 20.5.914 | Searpari Silvio . . ..... 2 art, alp. 1. 840 1. 8.40 
cenza) 
e |Caserta]|14.12.908] Santonastaso Alfredo . . . .|49 fant. 1.38.40 1, 8.40 
(Napoli) 
c | Roseto Val- | 7.11.913 | Basso Matteo . ....... Africa Orien-| 1. 8.40: 1. 8.40 
fortore i tale | 
(Foggia) 
e | Napoli . ..| 17.8.911 | Bracale Giuseppe . . .... 2 art. contr, 1, 8.40 | 1. 8.40 
e | Molfetta | 13.1.915 | Faechini Enzo. . |... ... 34 art.div.fant.| 1. 8.40 1. 8.40 
(Bari) 
c | S. Maria a | 318.915 | Papa Augusto. . ...... 21 fant. 1. 8.40, 1. 8.40 
Vieo(Napoli) 
e | Gibellina| 4.3,914 | Pandolfo Giuseppe. . . . . . 49 art.div.fant.| 1. 8.40 | 1. 8.40 
(Trapani) 
e | 5, Marzano | 23.11.9138 | Adinolfi Raffaele . ..... Africa Orien-| 1. 8.40! 1.840 
(Salerno) tale 
e |Ma'era...| 15.9.910 | Larato Vito .......,. \47art.div.fant.| 1. 8.40 | 1. 8.40 
| 
€ |Montorio| 2.4.914 | De Felice Pasquale . . . . . Sana art.div.cor.| 1. 8.40 1, 8.40 
Sup. (Avel- 
lino) | 
© | Scilla (Reg-| 17.9.914 | Imbesi Gaetano . . . .... | 29 fant. 1. 8.40 | 1. 8.40 
gio C.) 
a | Napoli ...|19.11908]|Sapio Salvatore . . ..... 36 art. div. fant. | 1. 8.40 | 1, 8.40 
e|Aragona]|24.11.914| Bongiorno Angelo. . . . .. Africa Orien-| 1, 8.40 | 1. 8.40 
(Agrigento) tale 
e | Cascelluecio| 3.5.910 | Giordano Saverio . . . . .. 28 art.div.fant.| 1. 8.40 | 1. 8.40 
Int. (Potenza) | 
e | Catania ,.| 10.8.9183 | La Greca Giuseppe . . . .. 3 art. alp. 1. 840 |) 1 840 
c | Palermo. . 16.11.914 | D'Angelo Giuseppe . .... | Libia 1. 8.40 | 1. 8.10 
c | Carpineti | 21.1.909 | Guidetti Aldo. . ....., 64 fant. 15.12.40 | 15.12.40 
LI 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 

© | | ANZIANITÀ 

[= Data 

3 LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 

3 DI NASCITA x DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

nascita | 

® | | grado servizio 

j 
COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 
| 
dal n. 1 al n. 2 | | 
a | Bologna . .| 25. 1.84 | Mozzanadott. Carlo, @, C&, | Dir. ist. chim. | 26. 5.37 | 2. 6.09 
| farm. mil. 
a | Nizza Mon-| 5.11.83 | Gorreta dott. Carlo, U =, ® | Istituto chim. | 19, 9.39 | 2. 5.09 
ferrato (A- 9101-12-13, La | farm. mil. 
| lessandria) | 
| 
TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 
| dal n. 1 al n. 8 | 

a | Mercatello| 14. 3,86 | Parri dott. Walter, U:8:,09!2-13, | Ist.chim.farm., 10.12.34 | 27. 2.13 
(Pesaro) “a mil, | 

a |Monteeatini| 11.11.89 | Cappelli dott. prof. Giuseppe, | Se. appl. san. 31.12.35 | 30.11.09 
Val di Ce- ®, i, 0912, ©, 2, +, t,9 | mil. (ins. tit.) | 
cina (Pisa) 91546 ©. L. D. in chimica | 

brom. | | i 
Ì 

a |Bitonto(Ba-| 20. 4.85 | Savino Vito, U:s:,09!!2, 4, | Osp. Bari 31.12.35 | 27. 2.13 
ri) 

e | Pettinengo | 18, 9.85 | Musso Enrico, «>, 091-12-13-14 | Ist. chimico | 14, 5.36 | 24.11.18 
(Novara) | farm. mil, 

n |Corneliano | 17.11.86 | Sicenrdi Guido, +, @, 19213 | Osp. Udine 1.11.86 | 27. 2.13 
d’Alba (Cu: 16-16-16-12-18-1D. sla | | 
neo) | 

| Ì 
e | Napoli ...| 25. 4.90 | Cortassa dott. Silvio, #, +, | Ist. chimico 1,937 | 1, 5.14 
© 91213 | farm. mil, 

a |S.MariaCa-| 11. 1.96 | Palmieri dott. Mario, «+, &, & | Ist. chimico 19, 9,39 | 1. 8.22 
pua Vetere 918-16-17-18, ©, © | farm. mil. | 
(Napoli) 

Casalbordi- | 27. 8.88 | Molisani dott. Ricciardo, &, | Ist. chimico | 19. 0.39 | 


po (Chieti) 


© 219-1415, LL | farm. mil. 


(segui?) TENENTI COLONNELLI E MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 


| | ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO KE NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA ; DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 


Stato civile | = 


i dal n.9 al n. 15 


| grado servizio 
| 
| 
| 


Fosga (A-| 149.900  Placidi dott. Ettore, + . . . | Ist. chimico 
quila) i farm. mil, 


È | 
a | Sassari. ..| 185, 1.99 | Lay dott. Dino, #, «, « ®!*, © | Usp. Cagliari 1. 1.40 | 16. 2.23 


Leag 
si 
° 


a |Stradella| 19.11.92 Giorgi dott. Giorgio, #, & 99 | Ist. chimico 1. 16. 2.23 


| (Pavia) | 16178, @ 992021, Vf farm. mil. 
| | 


a [Vaeri(Chieti) 18, 5.93 | D'Alessandro dott. Luigi, #, | Africa Orien-| 1. 1.40 | 16. 2.23 
| | 4, @, 95161718, @ tale | 


a | Racconigi | 12. 798 | Revelli dott. Gioacchino,=, se |\Comit.mob.civ.| 1. 1.40 | 16. 2.23 


(Cuneo) | 7-13, ©, ((osserv.industr.) 
a PRIA 900 | Braggio dott. sfHovanni, &, Dì, | Osp. Perugia 1, 1.41, 16. 2.23 
(Alessan- *;, ®©, 


dria) | | | 
a | Tropea (Ca-| 31.10.94 | Adilardi patrizio di Tropea , Minist. Guerra | 20. 441 | 16.11.23 
tanzaro) | dott. (Giulio, :$, se 99-17-18, | (lab. di chim. | 
©, Î AHRaMBAAbph3| 
| 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 


dal n. 1 al n, 6 


Susa set 3. 3.99 | Zini dott. Gioranni, #, se 95-16, | Osp. Saviglia- | 10.12.34 | 16. 2.23 


O 
i 
| 
| 


a 
no) | ® | no 
\ ' 
Torino . . .| 26. 1.99 | Guglielminetti dott. Silvio, :*, | Osp. Napoli =, 10.12.34 | 16.11.23 


& 91718, ©, O, # 


a |Alvito(Fro-| 62.901 | Di Tullio dott. Odorizio, &, 4 | Osp. Milano | 10.12.84 | 16.11.23 


| sinone) 
e | Firenze. . .| 10.8.901 | Bracaloni dott, Lorenzo, # . Ist, chim, farm. 31.12.35 | 16.11.23 
mil. 
| Î | 
| S. Arsenio | 11. 5.93 | Pessolano dott. Angelo, #, 6 | Osp. Genova | 31.12.85 | 16.11.23 
| (Salerno) | 915-16-17-13, ©, &, ® | 
| 
| 
Alvito (Fro- | 21.10.97 | Fantozzi dott. Luigi, &, 4, % | Osp. Caserta | 14. 5.36 ) 16.11.23 


sinonu) | | 9172-18 UU 
| 


° 

s Data 
LUOGO 

2 di 

3 DI NASCITA L 

A nascita 


(Segue) MAGGIORI E CAPITANI CHIMICI FARMACISTI INCAR. DEL GRADO DI MAGGIORE 75 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME = 
POSIZIONE ti 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di grado di 
o dell'in- 
carico servizio 


| 
| 


(Bari) 


a | Piazza Ar-| 8.388 
merina( ona) 


a|Calliano]| 25. 1.90 
Monferrato 
(Alessandr.) 


a|Lignana 5,3.89 
(Novara) 


a | Messina ..| 45.902 


a|Gravina]| 2. 8,88 
a | Firenze ..| 7.7.902 
e | Napoli ...| 57.902 

| 


a | Guardagre- | 2. 3.97 
le (Chieti) 


al Bari, ..... 1. 1.96 | 


a | Roma. ...| 2. 8.96 | 


a |Bari....| 8.11.99] 
a | S. Gregorio | 8,12.902 
Magno (Sa- 
lerno) * 


a | Parma ...| 21, 2.98 


c | Ribera (A-| 10.6.900 
grigento) 


CAPITANI CHIMICI 


a | Molfetta] 4.7.904 
(Bari) 


ce | Aragona(A-| 23.1,901 
grigento) 


dal n. 7 al n. 20 . 


De Palma dott. Filippo, 19!*, | Osp. Livorno | 27. 4.57 | 6. 5.28 
6619-18, © 

Rizzo Gaetano, &, a, «919-617, | Osp. Roma 26. 5.37 | 6. 5.28 
©, | 


Millino dott. Domenico, =, 4 | Osp. Bologna 1. 9.37 | 6. 5.28 
915-10-17, 7) | 


LO 
> 
ho 
dé 


| 
Ferraris Salvatore, +, dk, +09! | Africa Orien-| 30. 6,38 | 
1617, ® tale 


Zodda dott. Aldo, #,%, D . | Min. Guerra | 30. 6.39 | 9. 6.27 
| (lab. mierob.) 


Nocentini dott. Dino . . Osp. ‘Trieste 9. 640 9, 6.27 


Scotti dott. Giuseppe . . . . Scuola appl.san.| 9. 6.10 | 9. 6.27 
mil. (ins. agg.) | 


Palmerio Pietro, :#, % ®!, © | Osp. Roma 6. 5.41, 6. 5.28 
Curatolo dott. Lorenzo, £, ©, | Osp. Bari 6. 5.41 | 6. 5.28 


», 2910-17-18, ®, SS RA 


Fochi dott. Roberto, #, +0 | Osp. Napoli 6. 541 6, 5,28 
Vista, », (DA # 


De Benedietis dott. l'affaele, | Osp. Bari 6. 5.41 6. 5.28 


#1) bi sa, ® 
Goffredi dott. Ettore, & . . . | Osp. Chieti 6. 5.41, 28. 3.29 


| 


Zanelli dott. Alberto . . . . | Osp. Trieste 6. 5,41 | 6. 5.28 


Friseia dott. Pietro . . . . | Osp, Palermo | 6.541! 6. 5.28 


FARMACISTI INCARICATI DEL GRADO DI MAGGIORE 


dal n. 1 al n. 2 


Spadaveechia dott. Iomenico | Osp, Padova | 28. 3.40 | 28. 3.29 


Licata dott. Salvatore. . . . | Osp. Bolzano | 31,12,40 | 28. 3.29 


(ez) 


I 


Stato civile 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 4 
nascita 
a | Vitulazio| 5.9,901 
(Napoli) 
a | Grotte (A-| 20, 8.98 
grigento) 
e | Patti (Mer- | 17.2.900 
| sina) 
a [lano +. +|12.10.901 
e | Montevar- | 7.3.903 
chi (Arezzo) 
c | Frosolone] 17. 3.99 
(Campo- 
basso) 
a | Torino, . .|17.10,901 
a | Pisa ,...1]|28.10.903 
a | New Jork| 4.8.904 
(S.U.A.) 
| 
a Alessandro | 24.4.904 
| Rocca (A- 
grigento) 


c | Castellane- 
ta (Ionio) 


a|Canonica 
(Messina) 


n|Creechio 
(Chieti) 


c|Salopaca | 
(Benevento)| 


12.7.903 


1.2,903 


24.9.907 


27.6.903 


(seque) CAPITANI INCARICATI DEL GRADO DI MAGGIORE E CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE ; 
DECORAZIONI E CAMPAGNE fn di 
o di grado | Servizio 
MEO, MRI o o - 
dal n. 3 al n. 4 
Pozzuoli dott. Francesco Osp. Gorizia 28. 3.41 | 28. 3.29 
Nascè dott. Francesco Paolo, | Osp. Bengasi | 28. 3.41 | 28. 3.29 
*, ® 97, 
CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 
| 

dal n. 1 al n. 12 | 
Orlando Teodoro, D. . . . . Osp. Catanzaro | 6. 5.34 | 6. 5.28 
Segre dott. Fernando . . . . | Ist. chim. farm.| 28, 3.36 | 28. 3.29 

mil. 
Bernini dott. Fosco. . . . . Ist. chim.farm.| 1. 11.86 | 14. 2.30 

mil. 
Pricolo dott. Alfonso, s°!°, , | Osp. Bolegna | 1.11.36 | 28, 3.29 
Rolfo dott. Federico . . . . Osp. Novara 31.12.36 | 28. 3.29 
Riparbelli dott. Roberto. . . Osp. Firenze | 13, 2.97 | 14. 2,30 
Creste dott. Baldo . .... Osp. Tripoli 14. 2,37 | 14. 2.30 
Carlisi dott, Ferdinando Ist. chimico | 14. 2.37 | 14. 230 

farm. mil. 
Mazzaracchio dott. Berardino,| Minist. Guerra | 14, 2.87 | 14. 230 
U (direz. serv. 

ohimieo mili- 

tare) 
Riceardi dott. (riuseppe . . . | Osp. Messina | 14. 2.37 | 14. 2.30 
Santeusanio dott. Mario Osp. Treviso | 14. 7.38 | 14. 7.32 
'laneredi dott. Gabriele . . . | Osp. Tripoli 14, 7.398 | 14. 7.32 


Loi 
n) Data 
* LUOGO ài 
1 
° | 
è | DI NASCITA 
; | nascita 


a|Sassuolo]| 27.2.9035 
(Modena) 


a Salsomag-| 6.5.901 
giore (Par- 
ma) 

a | Salerno 1.1.905 


E 


a Cesena(For-| 14.5.906 
il) 


e |Genova. ..| 20.6.9806 


{] 


a | Foggia ...| 6.4.904 


nu | Adelfia (Ba-| 21.8,905 
ri) | 


ce | Serre (Cu- 


neo) 
a Roma....) 22. 9.96 


15.6.904 


| 
a | Pozzallo( Ra-| 11.10.9083 
gusa) 


e | Ferrara ..| 1.10.906 


| Camaiore  21,9,902 
| (Lucca) 


(c] 


| Sutera (Cal-| 26.1.903 
i tanissetta) 


ce | Torino ...| 19.7.908 
| 


a | Lercara(Pa-} 29.1.9089 
lermo) 


| 
a | Napoli . . i 6,6,908 
a | Firenze ..  20.3.909 


| 
n | Siena. ...  30.5.906 


(segue) CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE | 


POSIZIONE 


dal n. 13 al n. 30 


Rotteglia dott. Enzo . 


Ist. chim. farm. 


Gambarini dott. Giuseppe, | Osp. Alessan- 


Portelli dott. Giuseppe . . . 


Bocchini dott. Francesco . 


Audisio dott. Giulio . . 


Severini dott. Giuseppe . . . 


Colella dott. Vittoriano . . . 


Melchionna dott. Ettore. 


Longo dott. Fulvio . . . 


Terranova dott. Salvatore. . 


Sani dott. Carlo .-a su è è 


Vecoli dott. Norberto . 


Saia dott. Mario . . . . 
Gorin dott. Angelo . . . 
Vicari dott. (armelo . . 
Aiello dott. Domenico, . . . 
Saltini dott, Pietro . . . 


Corbi dott. Domenico . . 


dria 


Osp. spee.to 
Nettunia 


Osp, Bologna 
Africa Orien- 
tale 


Osp. Ancona 


Ist. ehim, farm, 


mil. 


Osp. Caserta 
Osp. Trento 
Osp, Messina 
Osp. Padova 


Osp. Genova 
Osp. Palermo 
Osp. Alessan- 


drin 


Ist. chim. farm. 
mil, 


Osp. Udine 


(Ist.ehim. farm. 


mil. 


Commiss, gen. 
fabbr. guerra 


Ti 

ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
14, 7.88 | 14. 7.32 
14. 7.88 | 14. 7.82 
14. 7.38 | 14. 7.82 

| 

30. 6.39 | 14, 7.82 
30, 6.39 | 14. 7.32 


1. 1.40 


1. 1.40 


16. 7,34 


16. 7,34 


78 (seque) CAPITANI, TENENTI INC. DEL GRADO DI CAPITANO E TENENTI CHIMICI FARMACISTI 


| : 
2 | ANZIANITÀ 
z LUOGO Data CASATO E NOME Î 
° di POSIZIONE di grado ti 
5 |pI NascITA DECORAZIONI E CAMPAGNE | cain di 
a Mare carico servizio 


dal n. 31 al n, 35 
Ì 


e |Volterra] 13.7.904 | Moroni dott. Giuseppe. . . . | Osp. Piacenza | 1. 1.40 | 16. 7.34 
(Pisa) 


a | Bari ....| 21.7.907 | Mininni dott. Ignazio. . . .|Osp. Roma] 1. 140| 16. 8,35 


a | Lecce. . . .|14.10.910| De Pirro dott. Filippo . . . | Inferm. pres. | 1. 1.40 | 16. 8.35 
Parma 


ù | Palermo . .| £.9,904 | Gambino dott. Antonino . . | Osp. Tripoli | 16. 7.40 | 16. 7.34 


e |Aquila...| 6.1.909 | Curci dott. Raffaele. . . . . Africa Orien-| 16. 7.40 | 16. 7,34 
tale 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 
| 
| 


© | Partinico | 24.5.906 | 4 Passalaequa dott. Eugenio | Osp. Trieste 1. 7.41 | 1. 7.36 


(Palermo) 
TENENTI CHIMICI FARMACISTI 
dal n, 1 al n. 6 
a | Sentari (Al-| 23,8.910 | Agostin Hila........ Albanin 1.12.33 | 1.12.33 
bania) 


n | Campobasso 30.6.901 | Battaglia dott. Giuseppe. . . | Aspett. inferm.| 16. 7.34 | 16, 7.34 


e |S.MariaC.V. 24.4.910 | Gravino dott. Michele . . . |Inf. pres. Ra-| 16. 5.87 | 16. 5.37 


(Napoli) | venna 

c | Urbino (Pe. | 16.1 909 | Montanari dott. Angelo . . . | Osp. Bengasi | 16. 5.37 | 16. 5.37 
BArO) 

a | Teramo | 13.2.909 | Allegretti dott. Guido . . . ! Osp. Verona 16. 5.37 | 16. 5,87 


c|Caltanis- 
RELtT:L 


263.908 | Marroeco dott. Michele . . . | Osp. Palermo | 1. 9.38 | 1, 9,38 


| 
| 
| 
| 


| | 
a|Volterra| 30.3.911 | Maggiorelli dott, Enzo,xp, #9 . Inf. pres. Al- 


= Data 
e LUOGO 
2 di 
3 DI NASCITA | raecita 
Ì 
| 
e !S. Alfio (Ca-| 1.11 907 
| tania) 
ec | Pattada(Sas- 30.11.910 
sari) 
e (Oppido Ma-| 6. 6.908 
mertina 
(Reggio C.) 
(Pisa) 
e | Firenze 5. 3.913 | 
e 'Unndiano 22.6.910 | 
(Pesaro) | 
e |Caltavuturo| 10.8.906 | 
(Salerno) 
e | Bologna ..| 18.7.912 
ce | Napoli ...| 29.3.909 | 
e|Avella 25,9 911 
(Avellino) 
S. Cataldo | 18.2.911 
(Caltanisaetta)) | 
e | Grosseto , . | 29.6.908 
e | Sulmona | 9.12.910 
(L'Aquila) 
e | Reggio Ca-| 9. 2.910 
labria 
ce | Augusta (Si-| 12 2,914 
racusa) 
e | Castelvetra-| 5. 7.912 
no(Trapani) 
a | Roma + | 10.11,907 
e | Catania ..|27.10.912 


(segue) TENENTI CHIMICI FARMACISTI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 7 al n. 24 


Spoto dott. Mario 


Chiarolini dott. Gavino . 


Andiloro dott. Matteo. . . . 


si. iva 


Botrini dott. Mario 


Ubaldini dott. Nicola. . . . 


Sireci dott. Zeonardo . . . 


Feliciani dott. Nievo . . . 


Benvenuto dott. Corrado . . 


Salvi dott. Giuseppe 


Ristagno dott. Vincenzo . . 


Gaspari dott. Giuseppe . 


Bruzzeches dott. Raimondo . 


Crupi dott. Vincenzo . . . 
Battaglini dott. Carmelo 
Pedalino dott. Francesco . 


Ruberti dott. Cesare . . 


Vieni dott, Antonino . . . . 


A TR Ual è 


Ùù- n. (0 ‘e 


. | Osp. 


POSIZIONE | 


Inf. pres, Ieici | 


Inf.pres.Sassari| 


Osp. Milano | 


I 


i beoga 


| Osp. Piacenza 


Osp. Cagliari 
Osp. Chieti 
Firenze 


| Osp. Bengasi 


Osp. Torino 


| Osp. Tripoli 


Osp. Roma 


Osp. Milano 
Osp. Napoli 
Osp. Torino 
Osp. Bari 


Osp. Verona 


Oap. Treviso 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
1.9.38 | 1. 9.38 
1, 9.398 | 1. 9.38 
1. 9.38 | 1. 9.88 
| 
1. 3.39 | 1. 3.39 
1, 3.39 | 1. 3.39 
1. 3.89 | 1. 3.39 
1. 3.39 | 1. 3.39 
16.10.39 ; 16.10.39 
16.10.39 | 16.10.39 
16.10.39 | 16.10.39 
16.10.39 | 16.10.39 
1. 8.40] 1. 8.40 
1, 8.40 | 1 8.40 
1. 8.40 | 1. 8.40 
1.840| 1. 8.40 
1. 8.40| L 8.40 
1.840| 1.840 
I, 8.40 1. 8.40 


Stato civile 


| 
| 


i 


LUOGO 


DI NASCITA 


Nola (Na- 
poli) 
Parma . . 


Sassari . . 


Pollenza 
(Macerata) 


Nizza Sicilia | 


(Messina) 


‘Pizzo (Ca- 


tanzaro) 


Catania. . 


Torino . . 


Napoli . . 


Cortona (A- 
rezzo) 


UFFICIALI FUORI QUADRO 


Data 
di 


nascita 


4.12.77 


30, 6.79 


31, 7.79 | 
| 


25. 7.79 | 
| 


25. 3.80 | 


| 


| 


15. 3.91 


Ufficiali medici 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 


TENENTI GENERALI MEDICI 


dal n. 1 al n. 7 


+ Mazzetti Loreto, MM., C #, 
GUE, C4,.6, è, D1919-14-19-20-21, 
IIC, ®, Di i €, L. 
I). in igiene. 


Minist. Guerra | 7.10.36 | 22. 8.03 


(per ine. spec.) 


“Casella Dante, Us, C3,U&,O; | Ministero Guer-| 30, 6.40 1. 9.06 
A, 91-12-1314, 918-10217-18, @,| ra (Dir. gon, 
»?, D, ©, 3,7. L. D.in patolo- | san. mil.-disp. 
gia chirurgica per isp.) 
6. 6.79 | Simula Ubaldo, %, Cè, 1,91-12, | Disp. com. dif. | 30. 6.40 | 19. 8.05 
3 915-16-17-18, (©, @, E. L. D.in| terr. Bolzano 
medicina operatoria 
Lapponi Guido, &, Cs, ©"! | Disp. com. dif.| 1.741) 1 9.05 
12-19, e 95-16-13, ©, «2, & terr. Napoli | 
9.10.79 | Briguglio Santi, @, C+, 4,O,*, | Disp.com.C.A.| 1.741 5. 4.06 
11-12 se 915-]6-1T- 18, O, i ® Cagliari ! 
| 
| Accorinti Vincenzo, &, C =, | Ispettore di sa-| 1, 7.41 | 19. 7.06 
#,40, ©, e 12-13-14, se 9% | nità militare | 
16-17-18, ©, Nnpoli 
Giarrusso Gesualdo, &, C:$, &,| Disp. com, dif.| 1. 7.41 5. 3.07 
19 91 12-19, sg 918° 16-17- !# ©, ©,| terr. Bologna 
®, È. D. in olinica nen- 
ropsichiatrieu 
MAGGIORI GENERALI MEDICI 
dal n. 1 al n.3 | | 
24, 3.79 | Grosso Vittorio, &, Ce, D, 7, | Disp. com. C.) 1. 138 | 22. 8.04 
© 912, 6g MS*IO-1T-18 @, » | A. Torino 
*h # 
8. 984 | de Porcellinis Carlo, #. C+, | Ispettore di sa- 1, 1.40 | 20, 8.07 
#,91912-13 4, so 85-16-12 718 10; ®, | nità militare 
*’, So) Bari 
| Bruni Nicola, &, C., U+, O, | Dirett. sanità | J. 1.41 | 19, 7.06 
Ty911-12, ®, », $3915-16-17-18, (OR Bologna 


"a, IL. D. in igiene 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


a | Cagliari . . 


(segue) UFFICIALI FUORI QUADRO 


Data 
CASATO E NOME 


di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


nascita 


COLONNELLI MEDICI 


16. 7.84 | Crespellani Carlo, @, C:#, 5, | Com. dif. terr. 


&, DI, @& 95-16-1718, ©, #, Y| Bologna 


81 
ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


1. 138 | 16. 8.08 


82 (segue) UFFICIALI FUORI QUADRO 


Ufficiali chimici farmacisti 


ANZIANITÀ 
È Data 
ta LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
2 | DINasciTA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
i nascita 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 


e | Bronte (Ca-| 8. 4.89 | Isola Emilio, &, ©91112-13-14-15- | Aspett. inferm.| 1.5.36 | 3.12.09 
tania) 117, & 0", ©, 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


e |Gallarate 
(Milano) 


a|Nola (Na- 
poli) 


e |Sperone 
(Avellino) 


a | Montevideo 
(Uraguay) 


a | Portici (Na- 
poli) 


a | Naro (Agri- 
gento) 


a | Napoli... 


e | Gragnano 
(Napoli) 


a | Castelbot- 


taccio(Cam- 


pobasso) 


UFFICIALI FUORI ORGANICO 


Data 
di 


nascita 


14.11.85 


8. 8.86 


10. 5.90 


26.10.89 


8. 1.95 


5. 8.97 


Ufficiali medici 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. 1 aln. 4 


Binaghi Alberto, ®, Us, U &, 
O, O, D911-12-13-14 ps 98-10-17" 


18, ©, * 


®,®, 915-16- 


MAGGIORI MEDICI 


dal n. 1 al n. 4 


Gagliano n i, ®, dI 


7-18 ©, 


>, 9017-18, (©) 


Dello Ioio Giovanni, & 


Angelillo Alfonso, &, ©, 09 
33-13-14, @915-16-17-18, ®, e, (4) 


Ronga Gaetano, , 9195-10-17, 
®. è, 3919-20-21 -22 ,%; ©, * 


t 
pre Giuseppe SR 0, È, 


Castronovo Gaetano, ®, *, ®, 
©, @ 95-16,17-18, ©, «k, 999% 


De Cesare Giannino, =, @, ©, 


Zona mil. Trie-| 16. 8.85 | 7. 


ste 
Disp. Minist. 
Finanze 


Zona mil. Udine 


Osp. Genova 


A frica Orien- 
tale 


Com.distr. mil. 
Siracusa 


Osp. Trieste 


Osp. Genova 


PRIMI CAPITANI MEDICI 


De Lisio Gfovanni, +, ©@997-, © | Dep. terr. Gov. 


Galla eSidamo 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


1. 1.38 | 15. 
1. 7.40 | L 
1, 7.40 | 5. 
1.987 | L 
30. 6.38 | 1 
24.12.38 | 1 
30. 6.39 | 1, 
1.726 | L 


7.10 


6.11 
5.16 


3.17 


7.23 


84 (segue) UFFICIALI FUORI ORGANICO 


Ufficiali chimici farmacisti 


“ ANZIANITÀ 
| Data 
Z LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
3 DI NASCITA 7 DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
$ nascita 


grado servizio 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 


a |Sassari...| 4, 7.99 Sanna dott. Alessandro, #, | Osp. Milano 9, 6.40] 9.627 
® 


UFFICIALI MUTILATI ED INVALIDI DI GUERRA 
RIASSUNTI IN SERVIZIO 


Ufficiali medici 


E) ANZIANITÀ 
5 Data 
“ LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
î | prmascita i, DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
$ nascita xa 
grado servizio 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


(Provenienti dal S. P, E.) 


| 
| dal n, 1 al n. 3 


i 


a |Cal svelo 10.11.84 | Carlueci Raffaele, &, U =, O, #, | Minist. Guerra | 1. 9.37 | 111.11 
(Avellino) E q@g11=12, 912-13, ®©, $g91-17-18, se] (Capo sez. inc.) 


a |Manfredo-| 11. 6.85 | * Guerra Vincenzo, C:*, &?, &, | Ispettorato | 19.12.38 | 29, 2.12 


nia (Fog- (92-19-14, @915-10-17-18, ©, è, , | San. mil, Roma 
gia) 990-936 
a | Napoli 21, 1.87 | Cusani Mariano, +, @, 0°, | Disp. Min. In-| 1.140 | 28. 9.13 
© 915-16-17-18, ®, * terno 


(Provenienti dal congedo) 


dal 1 al n.3 


a Taadertale 23.12.87 Cirillo (riuseppe, &, dh, &°!5- | Disp. Min, In-| 1.11.40 | 30. 5.15 
II, @ 


(Napoli) terno | 


i Malo (Egit-| 1. 1.90 | & Montini @iovanni, +, #, |Osp. Bologna | 1. 1.40 | 16, 9.15 
0) BUT, ©, e, / 


a Cefrano(Co- 9. 6.90 | @ Laino Rosario, =, &, @"° | Distr. mil, 1.140| 1 5.16 
“) VIE O; 7 Roma I (com. 


O. N. P.I. G.) 


86 (segue) UFFICIALI MUTILATI ED INVALIDI DI GUKRRA RIASSUNTI IN SERVIZIO 


LUOGO 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DI NASCITA 


Stato civile 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


MAGGIORI MEDICI 


(Provenienti dal congedo) 


dal n, 1 al n. 2 


a | Cerchio (A-| 17. 7.87 | @ Pecilli Antonio, +, @, ©""* | Aspett. inferm.| 1. 9.37 | 18. 5.16 
quila) 4, ®©, /,'F 


e | Alia (Paler-| 3. 2.96 | © Muiè Augusto, +, @"!°, &,| Disp..Min. In-| 24. 840| 112 
mo) ®©, / terno 


UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI 
NEI DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI 


MINISTERO DELLA GUERRA 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE M. M. D'Ambrosio Alessandro 
T.G.M. Ingravalle Alfredo (direttore M. M. Marigliano Giovanni. 
generale). C. M. Barile Zommaso (i. g. s) (Segr. 
T.G.M. Casella Dante (disp. per isp.) del direlt. gen.). 
f. q. C. M. Pellegrino Francesco (i. g. S.). 
M. G.M Forino Salvatore (disp. per C. M. Cancellotti Enrico. 
Da: C.M. Como Mariano. 
Col. M. Buonopane Carlo (capo div. 
Inch Collegio Medico-Legale. 
Col. M. Fiumefreddo Vincenzo (capo 
div. inc.). T.G.M.  Bucciante Alfredo (presidente) 
I. CeMs Carlucci Raffaele (capo sez. Pr & 
ine.) (inv. di guerra), Col. M. Cammarata Giovanni (sost. 
T.C.M. Angelini Anfonio (capo sez. ci 
inc.). Col. M. Manconi Michele (membro). 
T.C. M. Manfredi Alfredo (capo sez. T.C.M.  Scillieri Vincenzo. 
sari ine TC Rizzo Carlo (membro). 
Ma. STO SORDI RO CAPA: Re T.C. M. Pecorella Giovanni. 
T.C. M. Lipani Antonino (capo sez. T.C.M. Fedele Pasquale (segretario). 
ssi MM. Ripari Enrico (com.). 
T. C. M. Giannantoni Mario (redattore ** 
capo « Giorn, med. mil. »). M. M. Pedroli Giuseppe. 
M. M. Cipriano Salvatore. 
n OE Laboratorio di fisiologia e biologia applicata. 
M. M. Mazzaroni Giacomo (capo 
sez. inc). C. M. De Niederh&Ausern Arnoldo. 
M., M. Trifiletti /gino (capo dell’uff. 
dir. gen.). Laboratorio di chimica e bromatologia applicata. 
M. M. Tarducci Mario. T.C. C. F. Adilardi Giulio. 
M. M. Fiumara Antonino. 
M.M. Coulitao Ferdinando: Laboratorio di microbiologia. 
M.M Bifano Augusto (sala med.) M.C./F..  Zodda Aldo. 


Abbreviazioni. — T. G. M.: tenente generale medico; ‘M. G. M.: maggiore generale medico; 
Col. M. : colonnello medico; T. C. M.: tenente colonnello medico; M. M.: maggiore me- 
dico; 1° C.M.: primo capitano medico; C, M.: capitano medico; T. M.: tenente me- 
dico; Col. C. F.: colonnello chimico-farmacista; T.C.C.F.: tenente colonnello chi- 
mico-farmacista; M. C. F.: maggiore chimico-farmacista; 1° C.C. F.: primo capitano 
chien: (numasizia, C. C. F.: capitano chimico-farmacista: T.C.F.; tenente chimico- 


88 (segue) UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI ECL. 


COMANDO CORPO S. M. 
Col. M. Polosa Vincenzo. 


T,C.M. Ferri Antonio, 


DIREZIONE DEL SERVIZIO CHIMICO 
MILITARE (ROMA). 


T. C. M. Ferraloro Giuseppe. 

M., M. Serra Giuseppe. 

M. M. Floridia Francesco. 

T. M, Sediari Demo (i. g. s.). 
C.C. F. Mazzaracchio Berardino, 


ISPETTORATI DI SANITÀ MILITARE 
Ispettorato San. mil. (TORINO). 

M. G. M. 

T.C.M. 


Bertelli Enrico (ispettore) 
Di Nella Nicola. 


Ispettorato San. mil. (VERONA). 


M. G. M. 
Gm Sisto Eugenio (i. Bi-S.); 


Rombolà Antonio (ispettore). 


Ispettorato San. mil. (ROMA), 


M. G. M. Fabrizi Nicola (ispettore), 
T. C. M. Guerra Vincenzo (inv, guerra). 
Cc. M. Franich Emilio. 


Ispettorato San. mil. (NAPOLI). 


M.G.M. Accorinti Vincenzo (ispelto- 
re) f. q. 

T.C.M. De Marlino Rosaroll Roberto, 

C. M. Caiazzo Alfonso. 


Ispettorato San, mil. (BARI). 
M.G.M. 


de Porcellinis Carlo (ispettore) 
fi. q. 


Garzia Lorenzo, 


M. M. 


Scuola di applicazionedi Sanitàmilitare(FIRENZE). 
M.G.M. 
T.GM. 


Germino Alfredo (direttore). 


Ferri Guido (ins. tit.) 


T.C.M.' Lampis Edoardo (ins. lit) 

T.C.M. Carvaglio Edoardo (ins. til.). 

1: CM. Pultrone Raffaele (A. M.). 

M. M. Mennonna Gerardo (ins, lil). 

M.M. Barbiera Maurangelo (ins. 
agg.) 

M. M. Impallomeni Rosario. 

M., M. Zaffiro £doardo (ins. agg.) 

M. M. Florio UVg90. 

C.M. Teoni Giulio (ins. agg.). 

C. M. Alvisi £Imo. 

C.M. Arcari Gaetano. 

.C.C.F. Cappelli Giuseppe (ins. lil). 

M.C.F. Scotti Giuseppe (ins. agg.) 


istituto chimico-farmaceutico militare 
Castello (FIRENZE). 


Col. C. F. 
Col. C. F. 
T.C.C.F. Parri Walter. 

T.C.C.F., Musso Enrico. 
T.C.C.F, Corltassa Silio. 


Mozzana Carlo (direttore). 


Gorreta Carlo. 


T.C.C.F. Palmieri Mario. 
T.C.C.F. Molisani Aicciardo. 
T.C.C.F. Placidi Éttore. 
T.C.C. F. Giorgi Giorgio. 

M. C.F. Bracaloni Lorenzo. 
C. C. F. Segre Fernando. 
C.C. F. Bernini Fosco. 

C. C. F. Carlisi Ferdinando. 
C. C..F. Rotteglia Enzo. 
C.C. F. Colella Viltoriano. 
CC..F. Vicari Carmelo. 
C.:C..F. Sallini Pietro, 


Istituto superiore di guerra (TORINO). 


adersuganinagpuassareete00* 
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Accad. mil. dì fanteria e cavalleria (MODENA). 


M.Mi. Cuccia Francesco. 


Scuola d'appi. di fanteria (PARMA). 


M.M. Purcaro Giuseppe. 


Scuola d’appi. di cavalleria (PINEROLO). 


T.C.M. Ganora Romualdo. 


Accad. mil. d'artiglieria e genio (TORINO) 


T. C. M. Gramegna Giovanni, 


Scuola d'appi. d'artiglieria e genio (TORINO). 


SCUOLE MILITARI. 
Scuola militare ROMA. 


T.C.M. Mastrojanni Antonino. , 
Scuola militare NAPOLI. 
T.G..M. Spagnuolo Vigorita Nicola. 
Scuola militare MILANO. 
T:GM. Fiore Mario. 


Comando delle scuole centrali militari 
(CIVITAVECCHIA). 


T; GM. Giannetti Bernardo. 


Scuola centr. di fant. (CIVITAVECCHIA). 


Scuola centrale delle truppe celeri 
(CIVITAVECCHIA). 


Scuola centrale di artiglieria (CIVITAVECCHIA). 


C. M. Cannillo Cataldo. 
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Scuola centrale del genio (CIVITAVECCHIA). 


T.M. Ruocco Temistocle. 


Scuola centrale mil. di alpinismo (AOSTA). 


M. M. Manfredi Oreste. 


Scuola di tiro d'artiglieria (NETTUNIA). 


C.M, Pistilli Giulio, 


SCUOLE ALLIEVI UFFICIALI DI COMPLEMENTO 


Fanteria. 


Seuola A. U. C. Palermo, 


C. M. Napolilani Enrico. 
Senola A. U. C. L'Aquila, 
C. M. Mirenghi Ugo, 
Scuola A. U. C. Salerno, 
M.M. Tancredi Urbano. 
Scuola A. U, C. Spoleto, 
T.M Nicolò Rocco, 
Scuola A. U. C. Arezzo, 
C..M. Tagliaferri £nrico. 
Scuola A. U. C. Fano. 
G. M. Cammarano Vilo (i. g. s.). 


Scrola A. U. C. Avellino, 


Scuola A, U. C. e A. S. bersaglieri 


Pola. 
T.M. Zavalteri Pietro. 


Scuola A. U. C. alpini 
del Grappa 


Salami Aldo. 
Artiglieria. 
Scuola A. U. C. Moncalieri, 


Bassano. 


T.M. 


Scuola A. U. C. Brà. 
M. M. Calia Srefano. 
Scuola A. U. C. Lucca. 
M.M. Drago Calogero. 
Scuola A. U. C. Pesaro. 
M. M. Di Rago Prospero. 
Scuola A. U. C. Potenza. 
C.M. Prestileo Vincenzo. 
Genio. 
Scuola A. U. C. del genio Pavia. 
C. M. Cieri Vincenzo (i. g. S.). 
SCUOLE ALLIEVI SOTTUFFICIALI 
Fanteria. 
Scuola A. S. Caserta. 
"Dar Trapani Carmelo, 
Artiglieria. 
Scuola A. S. Nocera Inferiore. 
C. M. Parrella Tullio. 
Genio. 
Scuola A. S. Bolzano (4 genio). 
PM Fertilta Francesco, 
Reggimente chimico militare (ROMA). 
C. M. Rosi Vittorio Emanuele. 
T.M. Jannello Pasquale. 


Stabilimenti militari di pena. 


Reclusorio militare Gaeta. 


M. M. Panzuto Filippo. 


DIREZIONI DI SANITÀ DI CORPO D'ARMATA 
E STABILIMENTI SANITARI. 


Direzione di Sanità del Corpo d’Arm. di TORINO. 
Col. M. 
M.M. 


Carbone Vincenzo (direttore). 


Mocafighe Carlo (segretario). 
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M.M. Bianco Giov. Battista 


M. M. De Alessi £vas:o (igienista). 


OSPEDALE MILITARE pi TORINO. 


T.C.M. Garbagni Giuseppe (direttore). 
T.C.M. Germano Giuseppe. 

T.C. M. Luciano-Fuscà Felice, 

T. C..M. Carbone Teresio. 

T.C.M. Vitale Nicola. 

M. M. Lo Bianco Domenico. 

M. M. Sacchetti Nicola. 

M. M. Conti Gerardo. 

M.M. Negri Pietro. 

M.M. Arcuri Nicola. 

C. M. Carerj Leonardo (i. g. s.). 
C.M. De Chiara Fedele (i. g. s.). 
C. M. Lapenta /nnocenzo. 

T.M. Morfino Annibale. 

T.E Salvi. Giuseppe. 

T.C.F. Battaglini Carmelo. 


OsPEDALE MILITARE DI NOVARA, 


’ (direltore). 
M. M. Scialdone Bartolomeo. 

M. M. Torella Giovanni. 

M. M. Gentili Spinola Alessandro. 
C. M. De Quallro Nicola. 

C. M. Allocchio Achille 

C.C. F. Rolfo Federico. 


Direzione di Sanità del Corpe d'Armata 
di ALESSANDRIA. 


Col. M. Bassi Giuseppe (direttore). 
To Caligaris Carlo (segretario). 
M. M. Milana Gaetano (igienista), 


OsPREDALE MILITARE DI ALESSANDRIA 


Col. M, Muratori Carlo Felice (diret- 


lore). 
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T.C.M. Buono Demetrio. 

MM Froggio Francesco. 

MM Cancer Luigi. 

M.M. Tagliafierro Armando. 

MM De Lucia-Ru/faele. 

MM Borghi Leonida. 

C.M. De Lorenzo Leonardo (i. g. s.). 
CM Longo Giuseppe. 

C..M. Farina Antonino (A. M.). 


C. C.F. Gambarini Giuseppe. 
C.C. F. Goria Angelo. 


OspepaLE MiLitare DI SAVIGLIANO,. 


Col. M, Berlinelli Marcellino (diret- 
tore). 

TEM, Chimenti Ferdinando. 

M.M. Rossi Marito, 

MM. Lombardi Salvatore. 

1°C. M. Vimercati Luigi (A. M.). 

C. M. De Andreis Giuseppe. 

C. M. Sparano Vincenzo, 


M.C.F. Zini Giovanni. 


Direzione di Sanità del Corpo d’Arm. di MILANO. 


Col. M. ERRE (direttore). 

T.C.M. Rodinò Nicol'Anlonio  (igie- 
nista). 

L.:G-M; Palmieri Alfredo (segreta- 
rio). 

C. M. Grella Ernesto (capo sez. 
disinf.). 


OsPEDALE MILITARE DI MILANO. 


Col. M, .Savarino Saverio (direttore). 
TC, M. Girardi Giuseppe. 

T, C. M. Astuto Giuseppe. 

TG. Calcagni Amato. 

M.M Bellelli Carlo, 


° M. M. 


M. M. 
M.M. 
C. M. 
M.C.F. 
M. C. F. 
Pal 
T. €..F. 


Leonardi Domenico. 
lannarone Generoso, 
Ventura Vittorio Emanuele. 
Palleroni Dino 

Di Tullio Odorisio. 

Sanna Alessandro f. o. 
Andiloro Matteo. 


Bruzzeches Raimondo. 


OSPEDALE MILITARE Di PIACENZA, 


T.C.M. 
T.C.M. 
M. M. 
M.M. 
C. M. 
C. M. 
C.C. F. 
E GE, 


(direttore). 


Severi Pompeo. 

Mori Annibale. 
Giuliano Celestino. 
Pellicini Ferrante. 
D'Alessio Giovanballtista. 
Russo Sebastiano, 
Moroni Giuseppe. 


Botrini Mario. 


OSPEDALE MILITARE Di BRESCIA. 


Col, M. 
T.C.M, 
M. M. 
M. M. 
C. M. 


Suma Cosimo (direttore). 
De Cata Domenico. 
Labruna Vittorino. 
Gregorini Pietro, 


Cavaliere Gino. 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI PARMA, 


C:b.F. 


De Pirro Filippo. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di BOLZANO. 


Col. M. 
M.M. 
M. M. 
1°C. M. 


Petiti Pasquale (direttore). 
Palti Giuseppe (segretario). 
Astulo Girolamo (igienista). 


Morganti Paolo. 


OspepaLE MILITARE Di BOLZANO, 


(direltore). 
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T.C.M. Chiesa Emanuele. 
M. M. Lamendola Filippo. 
M. M. Caputo Biagio. 
M. M. Briganti Antonio, 
M.M. Campagna Gaspare. 
Gi. Mi Tanzer Francesco, 
C. M. Sanlagali /rancesco, 
C. M. Sabalino Riccardo, 
C.M. Simone Roberti Francesco. 
GG. E. Licata Salvatore (i. @. S.). 


OspepaLe MILITARE DI VERONA. 


(direttore) 
T.. GM. Gavallo £ugenio (segretario). 
TM Morino Enrico, 
M. M. Sciortino Salvatore. 
M. M. Vita Guido. 
M.M. Falcone Raffaele. 
M.M. Spalafora Giuseppe. 
C. M. Tarsia Giuseppe Antonio, 
T.C.F. Allegrelli Guido, 
T.C..F. Ruberti Cesare, 


USPEDALE MILITARE DI TRENTO, 


T.C.M. Gurgo Pierino (direttore). 
T.C.M. Taltoni Fileno. 

C. M, Masala Mario (i. g. s.). 
C.C. F. Longo Fulvio. 


Direzione di San. del Corpo d'Armata di TRIESTE. 


Col. M, o La un A (direttore). 


TC.M. 


M.M Castana Vincenzo. 


Nanni Carlo (igienista), 


OSPEDALE MILITARE bi TRIESTE. 


T.C, M. 


Bugliarello Federico 


(direttore). 


T.C.M. Filograna Pasquale (segreta 
rio). 

M. M. Mastrogiacomo Guido. 

M.M. De Cesare Giannino f. 0. 

M.M. Zingale Salvatore, 

M. M. Campanella Arrigo. 

M. M. Assini Giuseppe. 

C. M. Palminiello Pasquale. 

C. M. Giordano Giuseppe (A. M.) 

M. C.F. Nocentini Dino. 

M. C. F. Zanelli Alberto. 

T.C.F. Passalacqua Eugenio (i. g. S.). 


INFERMERIA pPresipiaria DI ICICI. 


T.C.M. Tarchi Virgilio. 
C. M. Martorana Aldo, 
T.C.F, Spoto Maric. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di BOLOGNA. 


M.G.M. Bruni Nicola (direttore) {. q. 
T.CM Guaraldi Carlo (segretario). 
T.. CM. Fiume Guglielmo (igienista). 
M.M. Vastola Mario. 


OspepaLe MILITARE DI BOLOGNA. 


Col. M. Rizzo Cornelio (direttore). 

T.C.M. Bini Domenico 

T.C.M. Comelli Umberto 

T.C. M, Canepa Romolo. 

T.C.M. Soleri Giovanni. 

T..G. M. Mignani Vittorio. 

TG. Montini Giovanni (invalido di 
guerra). 

M.M. Salmè £Ettore. 

M. M. Caliendo Michele. 

C.M. Del Percio Silwio. 


C. M. Di Giorgi Pie #r0. 
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C. M. Fedeli Alberto. 

C. M. Salsano Pietro, 

M. C. F. Millino Domenico. 
C.C.F. Pricolo Alfonso. 


GF Bocchini Francesco. 


OspPepaLE MILITARE DI ANCONA. 


EG Me; Mastrantonio Vincenzo (diret- 
lore). 

T.tboM Cellini Luigi. 

M. M. Di Casola Giuseppe. 

1° C. M. Grilli Mario, 

C. M. Augusti Mario, 


GF. Severini Giuseppe. 


INFERMERIA PRESIDIARIA pi RAVENNA, 


GAL De Rogalis Antonio. 
T. M. Svelto Cesare. 
Ti GE: Gravino Michele 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di FIRENZE 


Col. M. dosi bei cd de dra" (TRA). 
M.M. Corticelli Mauro (segrelario). 
C. M. Iaccarino Giuseppe 


OspEDALE MILITARE Di FIRENZE. 


T. C. M. Magliulo Alfonso, 
TC. Biagini Giovanni. 
T;.G. M d'Alessandro /taffaele. 
T.G.__M. Pecorario Raffaele. 
TG, Mi Belisario Giulio. 

1 E, M. Viola Domenico, 
FM. Murru Giacomo, 

M. M. Manfredi Arnaldo, 


M. M. Troina Francesco. 


(direttore), 


M.M. Giudice Camillo. 
M. M. Piazza Guido, 

M. M. Carpinleri £rnesto, 
M.M. Ferrajoli Ferruccio. 
M. M. Mastrojanni Decio. 
M.M. Galdì Floriano. 
M.M. Calogero Vito. 

C. M. Ricci Emanuele. 

G. M. Pittari Ernesto. 

C. M. Tauro Francesco. 


C. C. F. Riparbelli Roberto. 
TGA Feliciani Nieto. 


OsPEDALE MILITARE DI LIVORNO, 


i RO a A (direllore). 
T. C. M. Rago Giovanni. 

T.C.M. Ricci Antonio. 

M.M, Bua Giuseppe. 

M. M. Zicchieri Leone. 


M.C.F. De Palma Filippo. 


Direzione di Sanità del Corpo d’Arm. di ROMA. 


Col. M. Go die 3° (direttore). 
ToG.M. Massa Filippo (igienista). 


OsPEDALE MILITARE DI ROMA. 


Col. M. Cassinis Vgo (direltore). 
T..CoM. Maimone Dogalino. 
T.C.M.° Failla Giovanni. 

T.C. M. (riorgi Giorgio. 

T..G.M. Ferrari Vg0. 

T.C.M. Gonzales Alfredo. 
T.C.M, Giacobbe Corradino. 
T.C.M, Dubbiosi Emilio. 
T.C.M. Monti Gaetano, 
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T.C.M. Piccarreta Francesco. C.M. Slelo Gregorio. 
T.CM Tarquini Cairoli. T.M. Scarpilti Mario (i. g. Ss.) 
T. C. M. Parisi Ennio. T.M. Zollo Mario. 

M. M. Trepiccioni Emanuele. C. C. F. Portelli Giuseppe. 

Mn semi gg Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di BARI, 
M. M. Filibeck Giuseppe. 

M. M. Panara Carlo, Col. M, Panagia Antonino (direttore). 
M. M. Papagno Michele. T.CM. Frosini Dino (igienista). 

M. M. Ri cri Enrico (com. coll. med. M.M. Infantino Simone. 

eg.). 

M. M. da Michelino, OSPEDALE MILITARE DI BARI. 

C. M. Albangri Giatamo. T.C.M. Castelli Epifanio (direttore). 
GC. M. Impallomeni Sebastiano, T.C.M. Beroini fia: 

CM. GRBna TIRGARTO. T.C.M. Fischetti Giuseppe. 

CM. Liberi Federico. T. C. M. Musumarra Nicolò. 

C. M. Sgro Nicola MM Caputi Giovanni. 

viva TRRATRA E USRANO; M. M. Matarazzo Serafino. 

Pelli ag na A. A. Kristodkullu M. M. Ciccimarra Gaetano. 

T.M. De Vincentiis Giovanni. M. M. Paragona Pietro. 

M. C. F. Rizzo Gaetano. M. M. Lucente Pasquale 

M. C. F. Palmerio Pietro. C. M. Larovere Giuseppe (i. g. S.). 
C. C. F, Mininni /gnazio. C. M. Lascaro Alfredo (i. g. s.). 
T.C.F. Gaspari Giuseppe. C.M. Andolfato Mario (A. M.). 

C. M. Chinè Mario, 
OsPEDALE MILITARE DI PERUGIA, C. M. Lojodice Cataldo. 

va de 36 A (direttore). T.C.C. F. Savino Vito. 

F.C Caterini Federico. M.C.F. Curatolo Lorenzo. 

M.M. Paladino Paolo. M.C.F. De Benedictis Raffaele. 

C. M. Cassandra Luigi. T.C.F. Pedalino Francesco. 


T. C.C. F. Braggio Giovanni. OsrepaLe MiLitare Di CHIETI. 


OSPEDALE MILITARE SPECIALIZZATO DI T.C.M. Grif Filippo (direttore). 
NETTUNIA. T.C.M.  Piccioli Ermenegildo. 
T.C.M. De Paoli Paolo (direttore), C. M. Gemma Salvatore (i. g. 8.) 
M.M. Plaslina Mario. C. M. Mandò Alfredo 
M.M. Bolla Luigi. M.C.F. Goffredi Ettore. 


C. M. Aragona Carmelo, LE Sireci Leonardo. 
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Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di NAPOLI. 


Col. M. Signorino Rosario (direttore). 

T.C.M. Langella Rrancesco (segre- 
tario). 

M. M. Zanfagna Riccardo (igienista). 

M.M. De Vivo Giulio, 


OSPEDALE MILITARE DI NAPOLI, 


Col. M. Basso Giovanni Battista (di- 


rellore), 
T.C.M. Felsani Giacinto, 
T.C.M. Cassanese Giuseppe. - 
TG Confolone Raffaele. 
T. C. M. Pezzullo Luigi. 
T, CM; Moxuro Aurelio, 
T.C.M, Squillacioli Raffaele. 
T.C.M. Ciodaro Raffaello. 
T.C.M. Torre Salvatore. 
TM Cavaniglia Alfredo (segre- 
tario). 
M.M. Lanna Leonida. 
MM. Palmera Ugo. 
M.M. Vitale Salvatore, 
M. M. Schirru Giuseppe. 
M. M. Cigala Mario, 
M. M. Scafè Amedeo. 
M. M. Musto Michele. 
M. M. Vassolo Antonio. 
C. M. Testa Vgo (i. g. s.). 
C. M. Polestra Rocco. 
M. C. F. Guglielminetti Silvio, 
M.C.F. Fochi Roberto, 
TOP Crupi Vincenzo. 


OSPEDALE MILITARE DI CASERTA. 


T. C. M. D'Ambrosio Giuseppe (diret- 


tore). 


T.C.M. Trani Paolo. 


TG M. Centore Antonino. 


T.C.M. Massimo Francesco. 
M.C. F. Fantozzi Luigi, 
G.C.F. Melchionna Ettore, 


OSPEDALE MILITARE Di CATANZARO. 


sazio le (direttore). 

T.CM. lannizzolto Antonio, 

M. M. Procopio Bellarmino. 

M. M. Scalzi Carmine. 

C.C. F. Orlando Teoddro. 

Direzione di Sanità del Corpo d’Armata di UDINE. 

Col. M. Indelicato Giuseppe (diret 
tore). 

T.C.M. De Castro Ignazio (igienista). 

T.C.M. Cassone Giuseppe (segretario). 


C. M. Buccigrossi Nicola (capo se- 
zione disinf.). 


OsPEDALE MILITARE DI UDINE. 


e (direttore). 
T. Gili; Giannotti Dino (segretario). 
T.C.M. Pepe Raffaello. 

T.C.M. Cola Francesco. 

M. M. Gigante Donato. 

M. M. Bella Vincenzo. 

M. M. Colacci Francesco. 

1°C. M. Terzi Federico, 

C. M. Gasparro L'mberto. 

C. M. Trotta Enrico. 

T.M, De Mattia Salvatore. 


T. C.C. F. Siccardi Guido. 


C.C. F. Aiello Domenico. 
OspPeDALE MILITARE pi GORIZIA, 
da Ku (direttore). 
T.C.M. Longo Domenico. 
M. M. Gatti Arturo. 
M. M. Fontana Nicolò. 
C. M. Figlioli Benedetto. 
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CM. Zoppi Zelio. 

C. M. Maresca Corrado. 

CoC.-F. Pozzuoli Francesco (i. g. s.). 

Direzione di Sanità del Corpo d'Armata 

di PALERMO. 

Col. M. D'Accardo Salvatore (dirello- 
re). 

T.C.M. Pavone Giuseppe. 

M.M. Tomaselli Antonino, 

OspepaLE MILITARE DI PALERMO. 
Col. M. Imperiale Cesare (direttore). 
Ti Qi. Cerniglia Domenico, 

T. CC. M. Sunseri Giuseppe. 

T.C, M. Giglio Rocco. 

T.C.M. Passalacqua Gioacchino, 
T.C.M. Plaia Natale, 

T.C.M. Scuderi Giuseppe (segrelario). 
T.C.M. Centineo Sante, 

M M. Calvello Salvatore, 

M. M. Ingria Lorenzo, 

M., M. Mangione Giuseppe. 

M. M. Di Maggio Francesco, 
M. M. Marchese Agostino, 
M.M. Baudo Antonio (A. M.). 
M.C.F. Friscia Pietro. 

C.C. F. Saia Mario, 

T.GF. Marrocco Michele, 

OspepaLe MmiLitare Di MESSINA, 
Col, M, Parente Ferdinando  (diret- 

tore). 

T.CM Toscano Vincenzo. 
Te Gi M. Barone Giovanni, 
T.€. M. Zaffiro Giovanni, 
M.M, Perricone Giuseppe, 
M. M. Coccia Giuseppe, 
CM, Bellia Francesco, 

C. M. Pasceri Domenico, 


C.C. F. Riccardi Giuseppe. 

C. C..F. Terranova Salvatore. 
Direzione di Sanità del Corpo d'Armata 

di CAGLIARI. 

Col, M, (direttore). 

T.C. M, Demichelis Corrado (igien.). 

M.M, Idini Francesco. 

C. M. Oliverio Alvise (capo sez. dì. 


sinf.). 
OspepaLE MicLitare DI CAGLIARI, 


T. C. M. Mura Salvatore Angelo (direi- 


tore). 
T. C. M. Crosiglia £varisto. 
T.C.M. Tappi Primo. 
M. M. Pernice Vincenzo. 
M. M. Santoboni Umberto, 
M.M. Falbo ÉEnrico. 
M. M. Soltini Giovanni. 
C.M. Dastoli Domenico. 
C. M. Maxia Cosimo. 


T.C.C.F. Lay Dino. 
TG Fi Ubaldini Nicola. 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI SASSARI 


TG. M. Dettori Giov. Maria. 
1° GC. M. Corda Antonio. 
PR YI Chiarolini Gavino. 
Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di 
TREVISO. 
Col. M. (direttore). 
T.C.M. Sofio Santi. 
M. M. Balsamelli Filippo (igienista). 
M.M. Gernigliaro Michele (capo sez. 
disinf.). 
M. M. Parula Giovanni. 
C. M. Zambelli Antonio. 


OSEDALE MILITARE DI TREVISO. 
(direHere 


M.M. Giuliani Alec ndro. 
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I 
| 


CM. Galletto Giacomo. INFERMERIA PRESIDIARIA Di ALBENGA. 
1 CM. Pavli Floko T. M. Napolitano Felice (i. g. s.). 
ilo LO. Santeusanio Mario. PoCoFi Maggiorelli Enzo, 
,* . . | 
T.C.F. Vieni Anfonino. | Direzione dì Sanità del Corpo d'Armata di TRIPOLI. 
OSPEDALE MILITARE DI PADOVA. Col, M. s P . . . ° A direttore). 
, T..C.M. (:uarnaccia Girolamo (segre- 
, a teo (direttore), lario). 
T.C.M. Monteleone Vincenzo, | M.,M. Mascia Giuseppe (igienisia) 
TOM; Mazzenga Giacomo. C.M. Reggio Michele, 
MM. Mirabella Claudio. OSPEDALB MILITARE DI TRIPOLI. 
CM. Pantè Domenico (A. M.). TL6.M. Santoli Pasqualino (diret- 
C.C.F. Spadavecchia Domenico (i. tore). 
È g. S.). | T:0..M. Musto Pasquale, 
dat Sani, Carlo. | TM. Scarpa Angiolino, 
Direzione di Sanità del Corpo d' Armata di GENOVA = - T: CM. Noria Giovanni. 
M, M. Campana Anfonio, 
Col. M. Manganaro Carmelo (diret K rai 
tore). M.M. Berlone Giuseppe. 
M. M. Lista Domenico (segretario). | MM Colomba .Vicolò. 
MM. Fisichella Giambattista (igie- | M.M. Battaglia Michele. 
MM è pe: ni UM M. Giampolillo Pasquale. 
“disint). Giiseppe (CApo SEZ. | © Mm Giudice Ferdinando, 
| C.M. Calabrò Salvatore, 
O n Pi 
SPEDALE miitaRR Di GENOVA. C.M. Molaioni Vincenzo, 
T. C. M. Malice Alessandro (direttore). TM. Amorosi Giuseppe Mazzini (i. 
T.C. M. De Bernardo Francesco An- g. S.). 
3 tonio, T.M. Fadda Stefano, 
CM. aregto Giuseppe Evaristo | T.M. Minnella Antonino. 
MM. Adami Felice. C. C.F. Creste Baldo. 
M. M. Fenga £dgardo. GG.F. Tancredi Gabriele. 
M. M, | CC F. Gambino Anfonino 


ladevaia #ranc 
M.M podi | T.C.F Rislagno Vincenzo 
i Bava Arturo. «Ri i "A 


AM ri j 
" M. Nicolosi Antonio, Infermeria PRESIDIARIA Di MISURATA 
È, - 
si M. Parpura Giovanni. 
. N 
Cc - Dello Ioio Giovanni f. o. sasereereezazzee lanci AAT 
= ì "i Piserchia Natale. Direzione di Sanità delCorpo d'Armata di BENGASI. 
G. Ct. Pessolano Angelo. | Gol M. muli e TRO], 


7 î i) A n" è 
Vecoli Norberto. CN: Zecca Cosimo (igienista), 
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C. M. Manganiello Luigi. 
T.M. Savino Giovanni (i. g. S.). 
Ospepare MiLitare DI BENGASI. 
Co Bocca Tito (direttore). 
TG. Di Lorenzo Odoardo. 
M.M. Pagnotta Umberto. 
M. M. Gagliardi Pasquale. 
M.M. Aronica Ferdinando. 
M. M. Perrini Angelo. 
M. M. Colombrita Filippo. 
C. M. Izzo Arduino. 
C. M. Ragni Guido, 
C. M. Cirrincione Marco. 
T.M. lemmi Carlo. 
T.Mi Tufano Antonio. 
COE Nasce Francesco Paolo (i. 
B. S.). 
Telo ta Montanari Angelo. 
T:G.E. Benvenuto Corrado, 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI DERNA. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di TIRANA 


Col. M. Rampi Pietro (direttore). 
M.M. Taddia Leo (igienista), 

C. M. Bonelli Michele. (i. g. s.). 
C. M. Caliendo Gennaro. 


OspenaLE MILITARE DI TIRANA, 


io M Cieco Giovanni (direttore). 
T.C..M. Virgillo Saverio, 

FT: CLM. Patlavina Domenico, 

MM, Carrara Nicolò Adelmo. 
M.M. Cali Domenico, 

M.M. Borzelli Giovanni. 
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M.M. Lorenzini Giuseppe. 

M. M. Lagna Donato, 

C. M. Selaheddin Mborja xi. g. 3.). 
C.M. Preite Mario. 

C. M. De Laurenzi Vincenzo. 

C. M. Monlaina Guido. 

C. M. Augi Guglielmo. 

C. M. Sinan Shyqri /mami. 


OspepALE MILITARE Di VALONA, 


(direllore). 
C. M. Leo Giacomo (i. g. S.). 
C. M. Maira Cesare. 
OSPEDALE MILITARE DI KORITZA. 
’ (direttore). 
INFERMERIA PRESIDIARIA Di DURAZZO. 
Comando superiore truppe Egeo (RODI). 
Col. M. Piccoli Giovanni (direttore sa- 
nità). 
M.M. Carpino Rodolfo. 
C. M. Pielroni Gino (capo sez. disin- 
fezione). 
T. M. Pastore Giuseppe 
Comando truppe Zara. 
TG. Mi Salvini Cesare. 
TB Di Muccio Guido. 
Comando truppe Elba (PORTOFERRAIO). 
TL, Mi Spani Molella Pietro. 
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Scuola centrale CC. RR. Firenze. 


Legione Allievi CC. RR. (Roma). 
T.C.M. 


Cristini Alfredo, 


Legioni territoriali dei Carabinieri Reali. 


C. M. 


Alessandria, 


Bari. 


Bologna. 


Bolzano. 


Cagliari. 


Palmas Giuseppe. 


Catanzaro. 


C. M. 


Lazio (Roma), 


Masala Piras Mario, 
Iandolo Michele, 


Livorno. 


Messina. 


Cassone Antonio, 


Milano. 


ns Napoli. 


Padova. 


Palermo. 


M. M. Pernice Vincenzo. 


Roma. 


C. M. De Lipsis Fortunato. 


Tirana. 


Torino, 


M.M. Megaro Michele. 


Trieste. 


Valona. 


Reggimenti granatieri e fanteria divisionale. 


1° granatieri (Roma). 


C. M. Massara Gaetano. 

T.M. Giugni Francesco (i. g. S.). 
Battaglione Guardia Reale Albanese 
(Roma). 

C. M. Kico Karajami. 
2° granatieri (Roma). 
T.M. Campari Abbondio. 
3° granatieri (ALBANIA). 
T.M. Zappia Rosario. 
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TM. 
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I? fanteria (CivipaLe). 


Di Sieno Antonio, 


20 fanteria (Upine). 


Di Manro Arcola, 


Di Modica Pietro (i. w. S.). 


Ruggeri /asquale. 


4° fanteria (CATANIA). 


Gemmellaro Antonino. 


h° fanteria (TRAPANI). 


Ninfo Giovanni, 


6° fanteria (Parermo). 


Quecio Domenico, 


Villari Domenico. 


8° fanteria (Milano). 


9° fanteria (Ron). 


Leone Tacito (i. g. s.). 


Caiozzo Camillo. 


10° fanteria (Coo). 


Andreotti Oscar, 


11° fanteria (ForLi'’) 


Zingales Manlio. 


12° fanteria (Cesena). 


Ziparo Vittorio. 


| 

7° fanteria (Mano), 
13° fanteria (L'Aguia). 
| 


Carra Giorgio. 
14° fanteria (CÒieTi). 


3° fanteria (Messina). 


MM 


". M. 


« M. 


. M. 


T.M. 


.M. 


. M. 


. M. 


. M. 


. M 


MM 


T.M. 


, M. 


i 


15° fanteria (LiBra). 


Pane Sebastiano. 


16° fanteria (Lusia). 


Fava Camillo. 


17° fanteria (StLanpro). 


Morelli Gaetano. 


l8° fanteria (Meranp). 


Montella Guido. 


19° fanteria (Luigia). 


Segatore Luigi. 


20° fanteria (Lisi). 


Salemi Vincenzo. 


21° fanteria (La Spezia). 


Papa Augusto. 


22° fanteria (Pisa). 
Gori Giovanni, 


23° fanteria ((orizia). 


Sanguigno Cuono. 


24° fanteria (PostuMIA). 


Giordano Gerardo. 


25° fanteria (Fiume). 


de Angelis Luigi. 


26° fanteria (Fiume). 
Capuccei Mario. 
27° fanteria (Lira). 
Di Primio Francesco (i. g. 5.) 


28° fanteria (Lira). 


Mancuso Leonida. 


29 fanteria (ASTI). 


Imbesi Gaetano. 


T.M. 


T.M. 
T.M. 
T.M. 


C. M. 


T.M. 


T.M. 


C. M. 


T.M. 
TM 


T.M. 


C. M. 
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3% fanteria (Rivori TorINESE). 


Naddeo Vincenzo (i. g. S.). 


31° fanteria (NANOLI). 
Repace Costantino. 
Giova Carlo. 


Sarnelli Luigi Mario (dep.) 


32° fanteria (Caserta). 


Guadagno Mario. 
33° fanteria (CUNEO). 

Gori Desiderio. 

Berruti Tommaso. 


34° fanteria (Fossano). 


Atanasio Salvatore. 
35° fanteria (BoLoGna). 


Ceriati Ferruccio. 


36° fanteria (Mopena). 


Murolo Luigi (i. g. s.). 


37° fanteria (ArEssANDRIA). 


Tarlaglione (Giovanni. 


38° fanteria (‘l'ortoNA). 


Foti Giovanni. 


39° fanteria (Laga). 


40° fanteria (Lania). 
Metta Giacomo, 


Romano Stefano. 


4l° fanteria (Savona). 


Lacchè Fernando. 


42° fanteria (Genova). 


De Rensis Emilio. 


C. 


M. 


 M. 


RA 


M. 


M. 


ai 


M. 


M. 


+ M. 


M. 


43° fanteria (A13a), 


Cagnasso Giuseppe. 


44° fanteria (SaLuzzo). 


Quargnolo Carlo, 


450 fanteria (lGLeEs1as). 


Santorelli Mario. 


46° fanteria (CAGLIARI). 


Bochicchio Vincenzo. 


Tore Delio, 


47° fanteria (ALBANIA). 
Abdul Nazmi Skendiuali 


Licata Emanuele. 


48° fanteria (ALBANIA). 
Mercurio Rocco. 


Tomasi /affaele. 


49° fanteria (Ascoi Piceno). 


Santonastaso Alfredo. 


50° fanteria (MACERATA). 


Martino Antonino. 


bI° fanteria (PERUGIA). 


Burla Tito. 


n2° fanteria (Terni). 


Suraci Domenico. 


53° fanteria (BreLta). 


Lupo Guido. 


54° fanteria (Novara). 
Licata Alfio (i. g. S.)- 
b° fanteria (Treviso). 


Rocco Alessandro. 


06° fanteria (Venezia). 


Pizzolo Rosario. 
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57° fanteria (Vicenza). 
pi li Cutuli Antonio 


os° fanteria (Papova). 


G. M, Zoccali Fortunato, 


59° fanteria (TEMPIo Pausania). 
C. M. Stisi Matteo. 


T.M. Tedesco Carmelo. 


60° fanteria (Sassari), 


È. Mi Federici Antonio. 


61° fanteria motorizzato (TRENTO). 
T. M. Pellerito Nicolò 


62° fanteria (TRENTO). 
C. M. Alloalti Benedetto, 


T..M. Genova Vincenzo, 


63° fanteria (VERCELLI). 


TE.M. (Gavazzi Remo, 


64° fanteria (Ivrea). 
T.M. Guidetti Aldo, 


65° fanteria (Piacenza). 


TM. Cioccia Giuseppe. 


66° fanteria (Piacenza). 


C. M. Passarella Fabrizio. 


67° fanteria (Como). 


T.M. Trombetti Antonio, 


6x° fanteria (LeGnano). 
T.M. Barberi Renato. 


69° fanteria (TarHuna). 
C. M. Terrana Salvatore, 


T.M. Pona Gaspare. 


70° fanteria '(Misunata). 


GC, M. Tatone Anfonio. 


T 
. 


LE, 


M. 


. M. 


Ma 


. M. 


,M 


" M. 


..M. 


. M. 


M. 
. M. 


Lù 


71° fanteria (Sacile). 


Leporace Emilio. 


72° fanteria (Vrrrorio VENETO). 


be Bona Giuseppe. 


73° fanteria (TriEsTE). 


(Gemelli Antonino, 


74° fanteria (Porta). 


Cammarata Giovanni. 


79° fanteria (Siracusa). 


Anzalone Salvatore, 


76° fanteria (AGRIGENTO), 
Fisicaro Angelo. 

77° fanteria (Brescia), 
Salvi Vincenzo (i. g. s.). 

78° fanteria (Bergamo). 
Melchionda £velino, 

79° fanteria (VERONA). 
Spinosa Giuseppe. 
Anastasi Giovanni. 

80° fanteria (Mantova). 
De Pasquale Giuseppe. 
Benelli Giuseppe. 


81° fanteria (Roma). 


Capone Cristofaro. 


82° fanteria (CiviraveccHia). 


Rossi Bonifacio. 


83° fanteria (ALBANIA). 


84° fanteria (ALbania). 


C. M. 


C. M, 
T.M 


T.M 


T.M 


C.M. 


T.M. 


T.M, 
T.M, 


T.M, 


T.M, 


T.M, 


C. M. 


C. M. 


T.M. 
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85° fanteria (JeFrkN). 


Furino Raffaele 


86° fanteria (ZAvia). 
Gomez De Ayala Augusto. 


Sligliani Michele, 
87° fanteria (Siena). 
Grenga Luigi. 
88° fanteria (Livorno). 


Mona Corradino 


89° fanteria (VENTIMIGLIA). 


Cordero Adriano. 


90° fanteria (S. Remo). 


Leone Nicola. 


91° fanteria (Torino). 
Mastroeni Giuseppe. 


Leo Samuele. 


92° fanteria (Torino). 
Chiaretti Danilo. 


93° /anteria (ANCONA). 


di Murro Manlio. 


9° fanteria (RAvENNA). 


Mazzucconi Antonio. 


115° fanteria (DERNA). 


Bracco Mario. 


116° fanteria (TOBRUK). 
Lupo Amodeo. 


127° fanteria (Pistora). 


Micheletti Mario, 


128° fanteria (FIRENZE). 


Zagami Antonino. 


139° fanteria (Bari). 


T. M. Fiorelli Enrico. 
140° fanteria (Lecce). 

T.M. Murgolo Giuseppe, 
151° fanteria (Trieste). 


T. M. Folgiero Pierino, 


152° fanteria (Trieste). 


C. M. Crescimanno Bernardo. 


157° fanteria (Bengasi). 


C. M. Di lvrio Alfredo, 


158° fanteria (Barce). 


narsesionesenieoneseniosiariicrei0zorescqgiisioninii csnunsenirisenencenisezizeene 


207° fanteria (CxtanzARO). 
T.M. Manuppelli Michele, 

208° fanteria (R, CaLanria). 
T.M. Curatola Giuliano. 


225° fanteria (ALBANIA). 


C. M, Perrone-Capano Federico, 


226° fanteria (ALBANIA). 


231° fanteria (BressanoNE). 


T.M. Pepe Umberto. 


232° fanteria (BoLzano). 
GM; Ottaviano Fausto. 


Reggimenti fanteria carrista. 
l° fanteria carrisla (VERCELLI). 


T.M. Alberghina Giuseppe. 


3° fanteria carrista (BoLoGNA). 
T.M. Mattei Federico. 
T.M. Manzi Leonello. 
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4° fanteria carrisla (Roma). 10° bersaglieri (PaLerMo). 
GC. M. Vicario Cesare. C.M. Savino Luigi. 
31° fanteria carrista (AUBANIA). | 1l° bersaglieri (GrapIscA). 
cercai rta | T.M, Pagano Mario, 
32° fanteria carrista (VERONA). | 12° bersaglieri (Regio EmiLia). 
Cc. M. Vedovalo Srlrio. | CM. Di Marco Antonino. 
33° funteria carrista (Parma). Reggimenti alpini. 
iaia | l° alpini (Monpovì). 
TM; Amorella Salvatore. 


Reggimenti bersaglieri. 


I° bersaglieri (NapoLi). 2° alpini (Cuneo). 


C. M. Mennillo Francesco, C. M. Anlenucci £/pidio. 
T..M. Marcello Vincenzo, | 3° alpini (PiveRoLO). 
T.M. Zampelli Gennaro. 


2° bersaglieri (Roma). 


aiar | 4° alpini (Aosta). 


3° bersaglieri (MiLano). T.M. Micalizzi Filippo. 
T.M. Strazulli Sergio (i. g. s.). | h° alpini (Merano). 
4° bersaglieri (Torino). | 2) CURIA ARDEA 
PARTO TRITO, LEA POTUTI SA TRE RISPOSE Pe LEE TT 6° alpini (ViprtENo). 
5° bersaglieri (ALBANIA). | TM. Nesler: Luigi, 
T.M. Altamura Manlio (i. g. S.). 7° alpini (BeLLuno). 
T.M. Semproni Azio. C.M. Mongillo Michele. 
6° bersaglieri (BoLogna). 8° alpini (ALRANIA). 
C.M. Elisei Carlo, T.M. Cappelli Michele. 
7° hersaglieri (Borzano). 9 alpini (ALBANIA). 
T. M. Anlonnei Giuseppe (i. g. s.) T.M. Ortolani Antonino. 
i M: Cremonese (Giovanni, TM Talamo Giovanni. 
8° bersaglieri (Virona). | l}° alpini (Brunico). 
T. M. Denza Paolo, I Td Pacitti Angelo. 
dailerni iorini PERE FAN 
TW. Paternò Rizzari Massimo, Reggimenti di artiglieria alpina. 
® bersaglieri (Cremona). I° art. alpina (Torino). 
C. M. Manro Biagio, i. Cebrelli Giuseppe. 
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2° art. alpina (Merano). 


T. M. Scarpari Silvio, 
3° arl, alpina (ALBANIA). 
r. M. La Greca Giuseppe. 
4° art. alpina (Cuneo). 
Cc. M. Zoilo Giuseppe. 
5° art. alpina (BeLLUNO). 
C. M. Grande Pasquale. 
Reggimenti di cavalleria. 
Nizza Cavalleria (Torino). 
C. M. 


Delogu /vo. 


di è 
Piemonte Reale Cavalleria (Menano). 


T.M. Parisi Alfonso. 


Savoia Cavalleria (Muano). 


T.M. D'Amico Antonino. 
Genova Cavalleria (Roma). 
T. M. De Camillis Luciano, 
Lancieri di Novara (Verona). 
T.M. D'Amico Roberto. 
Lancieri di Aosta (Napo). 
C. M, Cirillo Giovanni. 
TM: Paladino Giovanni. 
T.M. Manfredonia Mario. 
Lancieri di Firenze (FERRARA). 
C. M. lascone Maglieri Giuseppe. 


Lancieri di Vitt. Em, 11 (BoLoGnNA). 


T.M. 


Severino Antonio. 


Lancieri di Milano (Civiraveccata). 


Cavalleggeri di Saluzzo (PorpENONE). 


TP. MM. Cariello Arsenio. 
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Cavalleggeri di Monferrato (Voguera). 


T.M. Messineo Totò, 

Cavalleggeri di Alessandriu (PaLmanova). 
T.M. Aslore Paolo. 
Cavalleggeri Guide (Parma). 


T.M. de Peppe 7/go0. 


Squadrone Cavalleggeri della Sardegna 
(CAGLIARI). 


T.M. Pirisinu /ietro, 


Centri rifornimento quadrupedì 


Centro rifornimento quadrupedi Persano 


Centro rifornimento quadrupedi Bonorva. 


T. M. Ravasio Pietro, 


Reggimenti di artiglieria di divisione fanteria. 


1° art. div. fant. (Forino). 


C. M. Celentani Nicola, 

20 art. div. fant. (Pesaro). 
C. M. Caporale Giuseppe. 
T.M. Scerre Giuseppe, 


3° art. div. fant. (BoLoGna). 
C. M. Salvatore Francesco. 
4° art. div. fant. (Laurana). 


T.M. Arghiltu Cristino, 


b° art. div. fant. (Venaria R.). 


T.M. Galli della Loggia Domenic». 
6° art. div. fant. (Gorizia). 
C..M. Carotenuto Pasquale. 
7° art. div. fant. (Pisa). 
T.M. Bilello Vitino. 
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8° art. div. fant. (Verona). 
T.M. Siracusa Francesco. 
9° art. div. fant. (Bressanone). 
C. M. Anagni Mario, 
10° art. div. fant. (Lima). 
ll° art. div. fant. (ALESSANDRIA). 
T.M. Coronalo Luigi. 
12° art. div. fant. (Linia). 
T.M. Carbone Luigi. 
13° art. div. fant. (Roma). 
T. M. Campailla Salvatore, 
TM Tomaselli Salvatore. 
ld° art. div. fant. (Armata). 
T.M. Vanacore Antonio (i. g. s.). 
LD Ripa Leonardo, 
15° art. div. fant. (ConEGLIANO). 
T.M. Liotta Letterio, 
16° art. div. fant. (CAGLIARI), 
T.M. D'Urso Ulderico. 
17° art. div. fant. (Novara). 
C. M. Berardinone Enrico. 
18° art. div. fant. (L'AquiLA). 
C. M. Bartolomuneci Domenico, 
19° arl. div. fant, (Anania). 
T.M. Fusco Raffaele, 


20° art. div. fant. {Papova). 


21° art. div. motorizzata (Piacenza). 


CM. Ribaudo A ntonino. 


T. M. 


T. M, 


T.M. 
T.M. 


T.M. 
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22° art. div. fant. (PaLermo). 
Amenta Audenzio. 


Di Giorgio Girolamo (i. g. $). 


23° art. div. fant. (Upine). 
De Maglie Tommaso, 


24° art. div. fant. (Messina). 
Nusdeo Vincenzo. 


Pepi Salvatore. 


25° art. div. fant. (Asti). 
Gargia Giovanni. 


Riso Riccardo. 


26° art. div. fant. (Lusia). 
Labellarte Orazio. 


27° art. div. fant. (Murano). 


28° art. div. fant. (Fossano). 


Giordano Saverio. 


29° art. div. fant. (ALBENGA). 


Salvo Carmelo. 


30° art. div, fant. (Brescia). 


Sodaro Francesco. 


32° art. div. fant. (Treviso). 
De Monaco Nicola. 


33° art. div. fant. (TRENTO). 
Schifone Anloniuecto. 


34° art. div. fant. (TRIESTE). 
Galli della Loggia Giuseppe. 
Facchini Enzo. 


35° art. div. fant. (Livorno). 


Bartalini Emilio. 
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36° art. div. fant. (SaLuzzo). 
T. M. Sapio Salvatore. 
37° art. div. fant. (AuseNGA). 
T.M D'Ambrosio Vincenzo, 
40° art. div. fant. (Sassari). 
T. M. Puligheddù Salvatore. 
41° art. div. fant. (Firenze). 
T. M. Traina Vilo. 
42° art. div. fant. (Gartan). 
C. M. Ruocco Alessandro, 
43° art. div. fant. (Homs). 
C. M. Mendicini Giuseppe. 
44° art. div. fant. (DerNa). 
C. M. De (Giorgi Mario. 


45° art. div. fant. (EL Antar). 


46° art. div. motorizzata (Trento). 
47° art. div. fant. (Bart). 
A di Larato Vito. 
482° arl. div. fant. (Nota). 
C. M. Federico Vincenzo. 
49° art. div. fant. (Teramo). 
T.M Pandolfo (riuseppe. 
5O° art. div, fant, (Ropr). 
C. M. Vicentini Antonio. 
5l©° art. div. fant. (CasertA). 
C. M. Di Monaco Michele 


52° art. div. fant. (CiviraveccHIA). 


53° art. div. fant. (Ausanta). 


54° art. div. fant. (CALTANISSETTA). 


T.M. Bartolotta /elice. 


55° art. div. fant, (Lita). 

56° art. div. fant, (Rimini). 
T.M. Varano Onofrio. 

57° art. div. fant. (Pota). 
T.M. Santoro Alfonso. 


58° art. div, fant. (Mirano). 


59 art. div. fant. (Casate). 


T.M. Parlato Giuseppe. 


131° art. div. corazzata (ALBANIA). 


132° art. div. corazzata (Rovereto). 


T.M. 
T.M, 


(rozzo Giuseppe. 


De Felice Pasquale, 


133° art. div. corazzata (Cremona). 


Reggimenti di artiglieria di divisicne celere. 
I° art. div. celere (Uprme). 


T.M. Mattioli Ugo. 


o art. div. celere (Ferrara). 


T.M, Colletti Ferdinando, 


3° art. div. celere (Muano). 


Reggimenti di artiglieria di Corpo d'Armata. 
I° art. corpo armata (CasaLe MonFERRATO). 


T.M. lacomino Ettore. 
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2° arl. corpo armata (Acqui). 
3° arl. corpo armata (Cremona). 
T.M. Rizzi Vincenzo. 
4° art. corpo armata (Borzano). 
D° arl, corpo armata (Pota). 
T.M. La Rocca Vincenzo. 
6° art. corpo armata (Movena). 
C. M. Cristiani Michelangelo. 
79 art, corpo armata (Livorno). 
C. M. Pepe Giuseppe. 
8° art. corpo armala (Roma). 
9 art. corpo armata (Foggia). 
T.M. Mastrangelo Giovanni (dep.). 
10° art. corpo armata (Lusia). 
T. M. Federico Mario, 
1}° art. corpo armata (Cormons). 
12° arl. corpo armata (PaLerMo). 
T.M. Musotto Francesco. 


13° art. corpo armata (Macomer. 


Toxiri Onorino. 


14° arl. armata (Treviso), 


T.M 


corpo 


Bandiera Costante, 


15° art. corpo armata (Pietra LiGure). 


T.M. (iiovanniello Viltorio. 
20° art. corpo armata (Tripor). 
T.M. Marino Santi. 
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21° arl. corpo armata (Bencasi). 


C. M. Melillo Mario. 


26° art. corpo armata (ALBANIA). 


Reggimenti di artiglieria di armata 


e di artiglieria G. a F. 
}° art. 


De Gennaro Giuseppe. 


armata (Yonmo). 


Th, 


2° arl. armata (ALESSANDRIA). 


T. M. Cannella Andrea. 


3° arl. armata (Reggio Emnaa). 


5° art. armatn (Riva DEL (GarDA). 


T.M. De Cristofaro Pietro. 
6° art. G. a. F. (Borzano). 
T.M. Donato Armando, 
7° art. G. a. F. (Cunto). 
G. M. Mazzola Vincenzo, 


8° art. G. a, F. 


T.M. Modica Salvatore. 

90 art. G. a. F. (((oRiziAa). 
T.M. Maci Alfio. 

100 art. G. a, F. (Trieste). 
T.M. Di Guglielmo Bruto. 

11° art, G. a. F. (Savona). 
T.M. Guarrera Vincenzo. 


12° arl. G, a, F. (Osoppo). 


T.M. Tolino Tito, 


(Venaria REALE). 
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14° art. G. a. F. (Tripori). 


Gruppo auton. art. (i. a. F. (SonprIo), 


Reggimenti e Gruppi artiglieria contraerei. 


1° art. contraerei (VERCELLI). 


C. M. Taliento Aniello. 

2° art. contraerei (NAPOLI). 
T. M Bocchini Effore (i. g. a.). 
T.M Bracale Giuseppe. 

3° art. contraerei (FIRENZE). 
C. M. Medas Mario. 

4° arl. contraeret (Mantova). 
T.M. Romito Owvidio, 
T.M. Capobianco £ilippo. 

5° art. contraerei (PADOVA). 
T.M. De Angelis /caro (i. g. s.). 


Gruppo art. contraerei della Sardegna 
(CAGLIARI). 


Stabilimenti d'artiglieria. 
Arsenale R. E. Napoli. 


Foglia Carmine. 


Arsenale R. E. Torino. 


Arsenale R. F, Piacenza. 


Sezione pirolecnico R, E. Bologna. 
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Fabbrica d'Armi R. E. Terni. 


Polverificio R, E. Fontana Liri Inferiore. 


Spolettificio R. F. Roma. 


M. M. Paraninfo Angeio. 
Pirotecnico R. E. Capua. 

C. M. Percopo Vincenzo, 

T.M, Maccarone Giacomo, 


Sezione spolett. R. E. Torre Annunziata. 


l° centro esp. arl. Nellunia. 
M. M. Annarumma £rmanno, 


2 centro esp. art. Ciriè. 


Reggimenti del genio. 
I° regg. genio (Torino). 
C..M. Vaccari Mario. 
T.M. Rizzo Damiano. 


2° regg. genio (Casate MONFERRATO). 


T.M. Capizzi Ignazio. 
3° regg. genio (Pavia). 
T.M. Dell'Abate Salvatore. 
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4° r°egg. genio (Sc. A. S.). (BoLzano). 


T.M. 


Fertitla Francesco, 


© regg. genio (Trieste - BAnNE). 


T.M. 


T.M. 


Voci Vincenzo, 


6° regg. genio (BoLoGna). 


Troisi Michele, 


7° regg. genio (Firenze). 


(iuarnera Mariano, 


K° regg. genio (Roma). 
Arcangeli Gerardo (i. g. S.). 
De Vivo Antonio. 


Baldassare Antonio. 


9 regg. genio (Tram). 
Tansella Giuseppe. 
10° regg. genio (S. Mania C. V.). 
Lauri Giulio. 
Ammendola Gaetano. 
11° regg. genio (Upine). 
Campagna Lorenzino. 
12° regg. genio (Parermo). 


Sunseri Salvatore. 


13° regg. genio (CagLiari). 


Saccomanni Carlo. 


14° regg. genio (BeLLUNO). 


Cicechetti Francesco. 


15° regg. genio (Cniavari). 


D'Elia Giovanni. 


20° regg. genio (Tripora). 
Albergo Vito, 


21° regg. genio (BENGASI). 


T. M. Lettieri Carmelo. 


26° regg. genio (ALBANIA). 


9 regyg. genio (. . ... ): 

C. M. Modugno Francesco, 
Reggimenti genio pontieri. 

1° regg. pontieri (VERONA). 


T.M. Colimodio Pasquale. 


2° regg. ponlieri (PiacENZA). 


T.M. Stara Santino, 


Reggimenti genio minatori. 


1° regg. minatori (Novi Ligure). 


T. M. Foglia Felice, 
2° regg. minatori (VERONA). 
T-. Cangelosi Gaetano. 


Reggimento genio ferrovieri (TORINO). 


Distretti militari. 


Agrigento. 


(segue) UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI ECC. 111 


Arezzo. Brescia. 
palio seri caicani perni 
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AMATI | ae ETA cani 
ene penna. IMC», 4 enni lait e 
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aiiseielezzzenena lee ba tonici iii nztia intona bene rdaze lare nidizzo rana ianinae | PRAIA SIOE ILDN TTI IPA TITTI III III 

Bolzano. | Cuneo 
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Durazzo | Lecce. 
RETI RO II NF GISI EC ° ti i 1 4 cn 
lea wr urti Ii x » RE RIO RITA 19 
IGIENE = PONE Do) 
dubin | = 
Firenze. Macerata. 
i" RT IE REI PARITA 197 xo villa 
ina > bc | ‘cai I AA asia 
alata» ara aria sari rea «ua n picasa 
juve ufo VI deri nici 
sil E icasò se 
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Nola. Pistoia. 
Novara, TRO 
4 n 15 . urna «cità 
ss gurù SIRRE ESRI RI DE RI I 
Padova. Ravenna. 
Da Dre 


meronemasceneniozzanec ess iconeroniareIneio ee 0ccesIonIneeseuiseeesceciezioieeioionie 


Fiarata: Reggio Emilia. 
Pavia 
Rodi. 
Perugia. 
Roma (1 e II), 
TG Laino Rosario (1) (inv. guer- 
Pesaro. ra) Com. O. N. P. IG. 
Rovigo. 
Peshkopie. 
Piacenza. SUINA: 
Pinerolo, Salerno, 
Pisa Sassari 
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Savona, Trento. 
Scutari, SC 
Treviglio. 
Siena. 
Treviso. 
Siracusa. 
M.M. Castronovo Gaetano Î. 0. Trieste. 
Sondrio, 
RUIZ cerca ear Tripoli. 
Spoleto. 
SRI ia N Udine. 
Sulmona 
Valona. 
Taranto. 
Varese. 
Teramo. 
Venezia (MESTRE). 
PRE NE RE OO OTTONE a 


pacriseceoiaeoneanionianieeezi san ge scenicezineacianIeeseonie0ieniesiioseo seece0òe 


Tirana. 

Vercelli. 
Torino. 

Verona. 
Tortona. 

Vicenza. 
Feapane, Viterbo. 


UFFICIALI 
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MEDICI E CHIMICI FARMACISTI 


A DISPOSIZIONE DEL MINISTERO 


M.M. 


M. G. M. 
Col. M, 
Col. M. 
T.C..M. 
T..C..M, 
T.C.M. 
T.C. M. 
T. C. M. 
M. M. 
M. M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
M. M. 
M. M. 
M. M. 
M. M. 
M. M. 
M. M. 
M. M. 
M. M. 
M. M. 
M. M. 
M. M. 
M. M. 
M. M. 


DELL’AFRICA ITALIANA. 


Bonelli Arturo (uff. mil.). 


Africa Orientale Italiana. 


Masserano Giulio (direll. san). 


Oggero Cesare, 
Ritucci Chinni Agostino. 
Passera Tancredi. 
Bianchini Acrisio. 
Brunetti Giuseppe. 
Castellaneta Vincenzo. 
Ambrosi Luigi. 
Decina Camillo. 
Barnaba Leonardo. 
Gaglione Antonio f. 0. 
Passalacqua Raffaello. 
Donsanto Amedeo. 
Rosa Guido. 

Fuccio Giovanni. 
Gelanzè Celestino. 
Santucci Giuseppe. 
Pavone Antonio. 
Comes Sebastiano. 
Pecorella Mariano. 
Cannizzo Sebastiano. 
Maglienti Francesco. 
D'Alessandro Antimo. 
Magnani Abele. 
Stagnitti Francesco. 


Faenzi Aldo. 


M. M. 
M. M. 
M. M. 
M.M. 
M.M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 


C. M. 
GC. M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 


C. M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 
C. M. 
T.M. 


TM; 
T. M. 


Manzo Giovanni. 

Granata Salvalore. 

Gentile Vitangelo, 
Arcabasso Giuseppe. 
Alemagna Nicola. 

Colozza Giovanni (i. g. s.). 
Vertechy Giovanni (i. g. S.). 
Pansera Ottavio (ì. @. S.). 
Marino Salvatore. 
Privitera Benedetto. 
Romano Camillo, 

Moretti Giovanni. 

De Gregorio Gaetano. 
Ruggeri Tullio. 

Lino Francesco. 

Grifoni Oscar. 

Napoleone Andrea. 

Giusti Aldo, 

Di Martino Ferdinando, 
Rebuffat Giulio. 
Lombardi Mario. 

Maltese Francesco, 
Ferrigno Giuseppe. 
Bamonte Enzo. 

Rinaldi Antonio, 
Allanasio Arnaldo. 
D'Angelo Mario. 

Sireci Giuseppe. 


Conti Vincenzo. 


Santangelo Renè Carlo (i. 


g. S.). 
Petrucciani Nicola (i. g. s.). 


Sottile Leonardo (i. g. S.). 


fi 
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Zairi Sacellario (i. g. s.). 


Ardito 
E. S.). 


Lucenle Vittorino (i. g. s.). 
Soprani Antonio (i. g. s.). 
Caserla Vincenzo (i. g. s.). 
Tumino Giovanni. 

(Greco Pasquale; 
Gaudiani Pasquale, 
Gotelli Massimo. 

Roscio Enzo, 

Cadoni Anlonio. 

Bonelli Vincenzo, 

De Luca Luigi. 

Pelicurino Francesco. 
Tancredi Sebestiano. 
Rapacciuolo Giuseppe. 
Cicone Mario. 

Maffei Alfonso. 

Murolo Carmine, 
Pizzigallo Guglielmo. 
Tanini Pericle. 
Pasqualueci Arturo. 

Di Padova Vincenzo. 
Chierichetti Mansueto. 

De Simone Adolfo. 
Giuva Mario. 

Leone Generoso. 
Del Vecchio Antonio. 
Puglisi Cosimo, 
Farina Angelo. 
Mangano Mario. 


Zaccaria Luigi. 


Vincenzo Cesare (i. 


M. 
M. 
M. 
M. 
M., 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
. M. 
M. 
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Japichino Luigi, 
Grillo Giovambaltista. 
Diaco Giuseppe. 
Fabiano Savino. 
Tramonti Lucio. 
Piccolo Giovanni. 
Quintavalle Carlo. 
Ciciani Michele. 
Sansone Filomeno. 
Canlieri Fernando. 
Tagliavia Benedello. 
Marino £tlore. 
Lazzara /ilippo. 
Cusumano Vincenzo. 
Quattrocchi Giuseppe. 
Basso Matleo. 
Adinolfi Raffaele, 
Bongiorno Angelo. 
D'Alessandro Luigi, 
Ferraris Salvatore. 
Audisio Giulio, 


Curci Raffaele, 


Libla. 


Sabatini Angeto (dir. san, Ci- 
renaica). 


Ara Achille (dir. san. Tripo- 
lilania). 


Morelli Mario, 

Salvati Giuseppe. 
Gammarano Vincenzo. 
Naslasi Antonino 
Cozzolino Federico, 


Sirianni Carmelo. 


C. M. 
C.M. 
C.M. 
C. M. 
C. M. 
T.M. 
T.M. 
T.M 
T.M 
T.M. 
T.M. 
T.M, 
T.M. 


T. M. 


T.M. 


T.M 


T.M. 
T.M. 


T.M. 
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Carducci Artemisio Adolfo, 
Bamonte Nicola. 

Sabelli Carlo. 

Parenti L'g0. 

Fisichella Pietro. 

Di Trapani Salvatore (i. g. s.). 
Musilli Clemente. 

Castelli Orazio, 

Nova Claudio, 

Angrisani Gittseppe. 
Pennacchia Teoloro. 
Flamini Antonio, 

De Nichi'o /tuggero. 
Foderà Enrico, 

Lamtura Rocco, 

Tavola Angelo, 

Pistorio Sebastiano, 
Appignani Pasquale, 
D'Angelo Giuseppe. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELLE FINANZE. 


M.G.M. Pellegrini Francesco. 
Col. M. Ciaccio Vito. 

T.C.M. Pivetti Francesco, 
T.CN. Righi Giuseppe. 
TM: Massi Emilio. 

T.C.M. Milelli £rnesto. 
T.C.M. Angelillo Alfonso f, 0, 
M.M. Imbrenda Malteo, 
M.M. Montone Arturo, 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL'INTERNO. 


TC Cusani Mariano (inv. di guer- 
rat). 

T:G.M. Cirillo Giuseppe (inv. di guer- 
ra), 

M. M. Mulè Augusto (inv. di guerra) 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DEGLI ESTERI. 


M.M. Del Fattore Guglielmo. 


A 


Abale AMessandro 


Abdul Nazmi Skermduli , 


Accardì Anfonio 
Accinni Mario 
Accorinli Vincenzo 
Adami Felice 
Adilardi Gitnliù . . 
Adinolti Raffaele 
Agolli Muhamed 
Agoslin MHila 
Aiello Domento . 
Alberghina Giuseppe . 
Albergo Vito 
Aleandri (Giacomo 
Alemagna Nicola 
Allegrelli Guido 
Alloatti Benedetto 
Allocchio Achille 
Altamura Manlio 
Alvisi £Imo 

Ambrosi Luigi 
Amenta Andenzio 
Ammendola Gauelano . 
Amorella Salratore 


cini \ 
Anagni Mario 
Anastasi Giovanni 
Andiloro Malfeo 
Andolfalo Mazio 
Andreolli Oscar 
Angelillo Mfonso 
Angelini Antonio 
Angrisani Giuseppe 
Annarumma Armainno 
Antenmeci £/pilio 
Antonaci Giuseppe 
Anzalone Salvatore 
Appignani /’asquale 
Ara Achille 
Aragona Carmelo 


Amorosi Giuseppe Mas- 
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Aragona Zilippo 
Arcabasso Giuseppe 
Arcangeli Gerardo 
Arcari Gaeiano 
Areuri Nicola 


Ardito Vincenzo Cesare , 


Arghilto Cristino 
Aronica Ferdinando 
Assini Giuseppe 
Astore Paolo 
Astuto (Girolamo 
Aslulo Giuseppe 
Alanasio Salvatore 
Allanasio Arnaldo 
Audisio Giulio 
Augi Gitglielmo , 
Augusti Mario 


Bacchialoni Adolfo 
Bhari Aopliku 
Baldassare Antonio 
Balsamelli Filippo 
Bamonle Enzo 
Bamonte Nicola 
Bandiera Costante 
Barberi Renato 
Barbero Angelo 
Barbiera Giuseppe 
Barbiera Maurangelo . 
Barile Tommaso 
Barnaba Leonardo 
Barone Gioranni 
Bartalini Emilio 


Bartolomuneci Domenico . 


Rartololla Felice 
Bartone Luigi 
Bassi Giuseppe 
Basso (Gior, Battista 
Basso Malleo 


14 
59 
68 
37 
51 
sl 
72 
56 
59 
41 
30 
40 
26 
21 
66 
42 
66 
44 
13 
15 
72 


Pag. 

Ballaglia Giuseppe 78 
Ballaglia Michele td! 
Battaglini Carmelo n) 
Baudo Antonio . 38 
Bava Arturo 33 
Belisario Gittlio pa) 
Bella Vincenzo Ù” 
Bellelli Carlo 2 
Bellia Francesco ” 
Benetti Giuseppe UL 
Benvenuto Corrado 79 
Berardinone Enrico v 
Pernini Fosco bo 
Berruti Tommaso 63 
Bertelli Enrico Ù 
Berlinetli Marcellino lò 
Bertolucci Gino . 2l 
Bertone Giuseppe od 
Biagini Giovanni li 
Bianco Giov. Battista 33 
Bianchini Acristo lt 
Bifano Augusto » 
Bilello Vitino sl 
Binaghi A/berto - 
Bini Domenico a 
Boven Tito a 
Bocchini E//ore È 
Bocchini Francesco s 
Rochiechio Vincenzo » 
Bolla Luigi “ 
Bonelli Arturo | 
Boneli Michele di 
Bonelli Vincenso a 
Bongiorno Angelo » + © 
Boragno Giusepp® e RE 
Risto , i .* N a dà 
Borghi Leonida. 3 
Borzelli Giovanni 20 
Bolrini Mario» © Ni 
Bracale Giusepp” " 
Bracaloni Loren=® 33 
Bracco Mario DI 


Braggio Giovanni 


Pag. 


Briganli Antonio . . . 33 
Briguglio Santi . . . 80 
Brunelti Giuseppe . . 22 
Bruni Nicola . . . . 80 
Bruzzeches Raimondo . 79 
Bua Giuseppe . . . . 32 
Buecigrossi Nicola . . 47 
Bugliarello Federico . . 17 
Buono Demetrio . . . 18 
Buonopane Carlo . . . 13 
Bua: :T00: Sui 5 è # 


c 


Cadoni Antonio . . . 60 
Cagnasso Giuseppe . . 48 
Caiazzo Alfonso . . . 53 
Caiozzo Camillo su 2 a. O 
Calabrò Salvatore . . . 44 
Calcagni Amato ds de A 
Caldarola Francesco . . 14 
Calì Domenico . na "UR 
Calia Stefano ue i; 
Caliendo Michele . . . 32 
Caliendo Gennaro . . . 46 
Calignris Garto . 5 
Calogero Vito . ... 35 
Calvello Salvatore . . . 31 
Cammarano edo a a 
Cammarata Giovanni. . 14 
Cammarata Giovanni . . 68 
sAMoriano Pietro . . . 12 
Campagna Gaspare . . 35 
“Mpagna ZLorenzino . . 60 


Campailia Salvatore . . 60 
Pisi Antonio . + 29 
co mpanella Arrigo . . 36 
ra Abbondio 09 
‘Ancellolti Enri Bai 

Cancer dra > 


: Luigi È 32 
Canepa Romolo < te 19 


Cc dg 
«ngelosi Gaelano . . 51 


Cannella Andrea 59 
‘Annillo Cataldo RD 47 
‘Anni lia 2: 
RO Sebastiano . + 31 
= “Meri Fernando RIE E 
Pizzi Ignazio 57 
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Capobianco Filippo . . 63 
Caporale Giuseppe . . 47 
Capone Cristofaro . . . 59 
Cappelli Giuseppe. . 73 
Cappelli Michele . . . 61 
Capueci Mario . . .. 64 
Caputi Giovanni . . . 31 
Caputo Biagio . . . . 30 
Carbone Luigi . . . . 69 
Carbone Teresio . ., . 22 
Carbone Vincenzo . . . 12 
Carducci Arlemisio Adoifo 50 
Careri Leonardo . . . 39 
Cariello Arsenio . . . 68 
Carlisi Ferdinando . . 76 
Carlucci Raffaele . . . 85 
Carotenuto Pusquale . . 53 
Carpino Rodolfo . . . 34 
Carpinteri &rnesto . . 30 
Carra Giorgio . ... © 
Carrara Nicolò Adelmo , 32 
Carvaglio £oardo . 20 
Casella Dante . . . . 80 
Caserta Vincenzo 56 
Cassandra Luigi 45 
Cassanese Giuseppe . . 19 
GassinisUgo-.. : <> 5 
Cassone Antonio . . ., 43 
Cassone Giuseppe . . . 23 
Castana Vincenzo . . . 37 
Castellaneta Vincenzo . 23 
Caslelli Epifanio . . . 16 
Castelli Giambattista . . 34 
Castelli Orazio . . + «. 59 
Castronovo Gaelano . ., 83 
Gatalano Nicodemo . . 52 
Calerini Federico . . . 21 
Cavaliere Gino . . . . 49 
Cavallo Eugenio . . . 20 
Cavaniglia Alfredo . . . 25 
Cebrelli Giuseppe . . . 48 
Gei Filiberlo .... 34 
Celentani Nicola . . . 53 
Gellini Zuigî . . .. 19 
Cenlineo Sante . . . . 22 
Centore Antonino . . . 21 
Ceriati Ferruccio . . . 63 
Cerniglia Domenico . . 16 
Cernigliaro Michele . . 39 


Chiara Gizseppe . 
Chiaretti Danilo 
Chiarolini Gavino . . 
Chierichelli Mansuneto 
Chiesa Amantele . 
Chillè Anlonino 
(Chimenti #erdinando 
Chinè Mario . 
Ciaccio Vilo . 
Ciampolillo Pasquale 
Giarlo Silvio 

Ciechelli #rancesco 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


PROLUSIONE AI CORSI INFERMIERE DELLA C. R. LL 
PER L'ANNO SCOLASTICO 1941-1942-XX 


Dott. ALrrepo InGravatLe, tenente generale medico, 
direttore generale della Sanità militare. 


Sorelle, 


è con viva commozione e con profondo senso di orgoglio che io ho 
accettato l'impegno di prendere parte attiva alla odierna cerimonia, che, 
mentre consacra gli studi compiuti e premia la lunga operosa attività d: 
Infermiere Volontarie, Professionali e di Assistenti Sanitarie Visitatrici, segna 
l'inizio del nuovo corso delle Infermiere Volontarie e Professionali, quasi a 
testimoniare che oggi la Patria non può, nè deve conoscere sosta nel duro 
cammino che porterà alla immancabile Vittoria, 

E questo è certo l'aspetto più bello e più significativo nel rito che oggi 
si compie, perchè, se è dovere per la Nazione in pace non concedersi tregua 
nelle opere di bene e di pietà, lo è ancor più per la Nazione in guerra, 
quando tali opere devono essere centuplicate, non dovendo porsi limite ai 
sentimenti di riconoscenza e di bontà verso i sacrifici eroici dei nostri soldati. 

Ma perchè la vostra riconoscenza, che vuole essere militante, e la vostra 
bontà, che vuole essere attiva, siano efficaci, è necessario che voi le corre- 
diate di una adeguata preparazione culturale. 

Il vostro entusiasmo ed il vostro fervore non potrebbero ottenere i bene- 
fici frutti che nel segreto cuore vi augurate se non forgiati ad uno studio 
assiduo, ad un tirocinio lungo, che soli conferiscono all'opera da svolgere 
un rendimento utile. 

Iniziando i corsi voi assumete due gravi impegni: 

Il primo impegno è con le vostre coscienze ed è quello di seguire con 
diligenza e con zelo le lezioni che vi saranno impartite. Per queste voi ap- 
prenderete come è costituito il corpo umano e come funzionano i varit appa- 
rati ed organi, conoscerete i mali che più affliggono la carne e lo spinito, le 


Il giorno 14 novembre, presso la sede della Famiglia delle Infermiere della C. R. 1., a Roma, 
l'Altezza Reale Maria di Piemonte, Ispettrice Nazionale, ha consegnato i diplomi, conseguiti nell'anno 
scolastico 1940-1941-XIX e le croci di anzianità alle Infermiere Volontarie, Professionali e Assistenti 
Sanitarie Visitatrici, ed ha presenziato all'apertura dei nuovi corsi. Su invito dell'Ispettorato Nazio- 
nale Infermiere C. R. I. il nostro Direttore Generale ha tenuto la prolusione, dopo aver rivolto al- 
l'Augusta Ispettrice parole di schietta devozione e di riverente ossequio (N. d. R.). 
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cause di infiniti dolori, i sintomi che li rivelano, il decorso, la gravità. Ed 
imparerete le nozioni fondamentali di quella chirurgia di guerra, che oggi 
lotta con l'acume e col ferro contro le ferite che producono devastazioni € 
mutilazioni gloriose. A questa cultura medico-chirurgica le lezioni aggiun- 
geranno tutto quanto è necessario che voi sappiate per preservare e difendere 
la salute dei nostri combattenti dalle infezioni, per lottare contro i morbi 
contagiosi. Completerà la vostra cultura una visione panoramica dell’organiz- 
zazione del servizio sanitario militare, del suo funzionamento in pace e in 
guerra nelle varie formazioni sanitarie, perchè voi conosciate l'ambiente in 
cui sarete chiamate ad operare attivamente, 

A questo insegnamento teorico nel frattempo si innesterà un tirocinio 
presso gli ospedali militari, onde apprendere praticamente quelle norme assi- 
stenziali che sono indispensabili per chi vuol vivere accanto a malati e feriti. 

I programmi di insegnamento sono fatti con tanta perspicace aderenza 
alla realtà, che voi, studiando ed osservando, giungerete al termine del corse 
perfettamente preparate per rispondere ai vostri doveri di infermiera. Ed è 
con questa conseguita maturità di preparazione che voi potrete, accanto al 
malato ed al ferito, divenire, come lo sono oggi quante vi hanno precedute, 
preziose collaboratrici del medico. 

Il secondo impegno è col vostro cuore di donna. 

E' necessario che voi scolpiate tene nella vostra anima che al compito 
che vi assumete iniziando i corsi presiede un binomio su cui si affisseranno 
i vostri occhi limpidi in ogni attimo del vostro lavoro: dovere e sacrificio; 
dovere e sacrificio per quanto dovrete compiere al capezzale dell'infermo. 

La vita dell’infermiera non è intessuta di rose profumate; l'insegna- 
mento potrà per voi cost.tuire una fatica piacevole sia per la sua utilità in- 
trinseca, sia per i benefici riflessi nella vita domestica, perchè le nozioni ap 
prese vi gioveranno per 1 vostri piccoli, per la famiglia, ma l'assistenza del- 
l'infermo richiederà a voi qualità eccelse, che sono le qualità del cuore. Non 
si apprende la capacità di alleviare il dolore se non si vive il dolore perchè 
non a tutti è dato sostare vicino al dolore senza emozione, non tutti sono 
capaci di vincere l'impressione ael sangue senza raccapriccio, non tutti hanno 
la forza di compiere anche umilissimi servizi accanto ad un malato grave 
oaun mutilato glorioso. 

Questa forza d'animo, questo spirito di sacrificio si acquistano vivendo 
il sacrificio, 

Io sono certo che tutto questo voi farete per quel senso di dedizione 
zotale senza limiti, che è la prima virtù dell'anima squisitamente bella, che 
solo ha gioia quando può donarsi per il sollievo del sofferente, quando può 
piegarsi dinanzi al dolore; questo voi farete col sorriso sulle labbra e col fer- 
vore nel cuore, perchè vorrete che nella vostra opera l'infermo trovi il sor- 
riso della madre, della sposa, della sorella, anelanti alla salvezza del loro caro. 
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Sarà questa la testimonianza più alta che darete del vostro spirito di sa- 
crificio. Vincendo l'emozione, soffocando il raccapriccio, prodigandovi nel- 
l'opera di assistenza voi affinerete la vostra anima, la renderete tenera, de- 
tota, pura carezza, perchè nulla rivela la nostra fragilità di carne peritura 
quanto il dolore supplicante della creatura umana. A contatto della soffe- 
renza la vostra anima diventerà più paziente e più consolante, si assoggetterà 
con gioia alla costrizione ed alla fatica, moltiplicherà le sue forze per essere 
sempre più degna del compito sublime, che è quello di tergere una lacrima, 
di lenire un dolore, di far rifiorire la speranza nella vita, di restituire il sor- 
riso a chi dal male è stato abbattuto e avvilito. 

Dunque questo binomio dovere e sacrificio dovrà essere il viatico per il 
cammino che oggi vi accingete a percorrere. Solo sentendolo come una su- 
prema legge morale, vivo nello spirito e nel cuore, avrete la certezza di ri- 
spondere pienamente al vostro impegno ai assolvere con tranquilla coscienza 
l'altissima funzione d'essere sorella dell'infermo. 

Non tesserò, come Capo della Sanità Militare, l'elogio della vostra opera. 
Tale elogio è nel cuore di tutti, ed in particolar modo nel cuore di quelli che 
dalle vostre caritatevoli mani hanno ricevuto il conforto. Permettete solo 
che .0 vi dica quel che personalmente ho visto sul fronte greco-albanese sd 
feblraio scorso. ki 

Un ricco numero di Infermiere Volontarie della C. R. I. prestava ser- 
vizio negli ospedali da campo e nei centri ospedalieri. In silenzio compiva 
la sua opera adeguandosi ai più umili servizi, con adattamento rapido alle 
privazioni, con intuito felice delle difficoltà da superare. Nel Centro ospe- 
daliero di Berat 22 Infermiere Volontarie, in pochi giorni seppero dare ai 
cari reparti ordine e disciplina in mezzo a più di 4.000 ricoverati. L'orrore 
cd il disagio di quella dura guerra, le notti vegliate da un lamento all'altro 
nelle improvvisate corsie o sotto le tende esposte ai rigori dell'inverno, lo 
sprezzo del pericolo sotto i bombardamenti nemici, che non tenevano conto 
del segno d'amore e di pietà che vi distingue, o di fronte al contagio di ma- 
lattie infettive (due ammalarono di tifo) in nessun momento affievolirono 
il loro spirito di sacrificio, offuscarono la santa purezza della mirabile opera. 

E quel che dico delle Infermiere Volontarie vale anche per le Infer. 
miere Professionali e le Assistenti Sanitarie, che volontariamente hanno pre- 
stato servizio, sin dall'inizio della guerra, presso formazioni sanitarie cam- 
pali, in territorio ed oltremare, vestendo la stessa uniforme e rinunziando 
con larghezza di cuore ad ogni emolumento. 

Questa opera di umana bontà e di coraggiosa carità, che più volte è 
stata segnata dal nastro azzurro della prodezza e del valore per le prove del- 
l'eroismo compiuto, è illuminata da una grande luce radiosa, dall’olocausto 
che fecero della propria vita le Sorelle Ennia Tramontani di Milano, Mariu 
Federici dì Gardone Val Trompia e Wanda Secchi di Brescia, quando nel 


mare di Valona s'inabissarono con la nave-ospedale che aveva visto i mira- 
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coli della loro pietà insieme con i soldati in armi che le avevano avute sorelle 
silenziose e serene. 

A voi che iniziate i corsi, offro questo ricordo eroico come incitamento 
a ben disporre la vostra mente agli studi che vi attendono, e ad accrescere 
l'orgoglio di far parte un giorno delle Bianca Milizia che ha il compito di- 
vino di alleviare i dolori, sia con l’affettuosa tenerezza di madre, sia con la 
vigile premura di sorella, sia con le pazienti cure di devota infermiera. 

Luce in quest'opera di bene è la vostra Augusta Ispettrice Nazionale, 
ia Principessa Maria di Piemonte, che alle Infermiere diplomate insegna la 
dedizione silenziosa al dovere nella semplicità più verace, il fervore della 
fede ed il sorridente spirito di sacrificio, e a Voi, Sorelle, che iniziate i corsi, 
anche la ferma volontà di adempiere la propria missione con pura coscienza 
e cioè dopo aver conseguito la rigorosa ed accurata preparazione tecnico 
professionale. Perchè voi ben sapete che Ella, prima d'esser luminosa guida 
di voi tutte, fu perfetta discepola nelle corsie dell'ospedale militare di Napoli. 

Vedetela china al letto del malato, genuflessa dinanzi al dolore. Ella 
fu dovunque il sangue ebbe lo splendore del rubino: sulle navi e sulle mon- 
tagne nevose, dal S. Bernardo al Moncenisio, da Bramant a La Villette. Segui- 
tela in umiltà e silenzio, infinito sarà il bene che farete. Ella vi è di esempio 
non solo nell'amore allo studio, ma anche nella disciplina che ha saputo dare 
alla sua attività le fonti della commozione e dà l'ebrezza di sentirsi grandi. 
Ella dal binomio dovere e sacrificio ha tratto l'anima alta e nobile della In- 
fermiera, quella che ritempra insieme col fisico le energie morali e spirituali 
del nostro malato. 


_———_—_—_M t—_——_ 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: colonnello medico prof. Uco Cassisis. 


IL REPARTO NEURO-CHIRURGICO 
DELL'OSPEDALE MILITARE DEL CELIO IN ROMA ©& 


Prof. Axcero Caiassrrixi, ten. golonn. medico. 


Per iniziativa del Direttore generale della Sanità militare, generale In- 
gravalle è stato costituito presso l’Ospedale militare del Celio in Roma un 
Reparto neuro-chirurgico, al quale fu preposto lA. di questa comunicazione. 

La necessità, più che la oppurtunità di una tale istituzione, appare evi- 
dente a chiunque sia al corrente dei progressi della neuro-chirurgia, si sov- 
venga di alcuni inconvenienti lamentati nelle precedenti guerre, e conosca 
quanto in questo campo è stato fatto in altre nazioni. 

Il nostro reparto, la cui organizzazione e attività è stata in ogni mo- 
mento facilitata dalla opera volenterosa del Direttore di Sanità del Corpo 
di Armata, generale Paoletti e dal Direttore dell'Ospedale, colonnello Ri- 
naldi, ha cominciato a funzionare verso ia metà dello scorso gennaio. Il la- 
voro specializzato, scarso nei primi tempi, è andato gradualmente aumen- 
tando man mano che i feriti con lesioni neuro - chirurgiche vi erano avviati 
+ da Ospedali di altre città, e anche da Ospedali di riserva della Capitale. 

Al reparto destinato ai soldati e ai sottufficiali sono stati successiva- 
mente aggiunti locali per ufficiali. 

Il Reparto usufruisce, per interventi chirurgici, delle sale operatorie 
dell’Ospedale, il cui armamentario è stato completato con l’acquisto di al- 
cuni strumenti della specialità. 

Gli esami oculari e quelli per la funzione uditiva e labirintica sono stati 
eseguiti con diligenza e competenza nei Reparti oculistici ed otojatrici del- 
l'Ospedale, diretti rispettivamente dal maggiore Mezzatesta e dal ten. co- 
lonnello Ferrari. 

I numerosi esami elettro-diagnostici pre e post-operatori e gli esami 
radiologici vengono espletati nel Reparto radiologico diretto dal prof. Attili; 
c nello stesso Reparto sono state finora praticate le cure fisiche post-operato- 
rie, in attesa che l'importante Reparto di cure fisiche venga ultimato. 

Alcune ricerche encefalo e ventricolografiche, e qualche intervento con- 
nesso con tali ricerche, sono stati eseguiti nella sezione neuro-chirurgica del 
mio Padiglione al Policlinico Umberto I. 

Il lavoro del Reparto, diagnostico e terapeutico, viene assolto dal capo- 
reparto € dai suoi assistenti. Desidero ricordare fra questi i dottori Salvini e 


(3) Comunicazione fatta alla Società Romana di Chirurgia nel giugno 1941. 
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Giusti, che sono stati con me durante quasi tutto il tempo da che il reparto 
è stato costituito, e che mi hanno fornito opera veramente preziosa, Nè posso 
dimenticare le infermiere volontarie della Croce Rossa, le quali, e nel lavoro 


di corsia, e in quello di camera operatoria, hanno dimostrato tutta la loro 
diligenza. 


Si può dire che l’attività del nostro Reparto s'inizia dalla Stazione 
Ostiense, ove i miei assistenti vanno per la cernita dei feriti al momento 
dell'arrivo dei treni-ospedale. Più recentemente, la selezione dei feriti è stata 
fatta anche dall’Ospedale di provenienza. E questo è certamente un progresso. 

I metodi di esame e di cura variano naturalmente a seconda che 
si tratta di ferite cranio- cerebrali, o vertebro - midollari, o dei nervi perife- 
rici. La maggiore parte dei feriti da noi trattati presentava lesioni dei nervi 
periferici spesso complicati con fratture. 


Abbiamo osservato una ventina di feriti cranio - cerebrali, e di questi 
12 sono stati sottoposti ad interventi chirurgici singoli o multipli. 

Questi feriti, come la maggioranza degli altri, sono arrivati a noi dopo 
parecchi giorni dalla ferita e talora dopo mesi. In qualche caso essi erano 
stati operati ad intervalli più o meno lunghi dal ferimento. 

Sarebbe opportuno che il loto trasporto in un Reparto territoriale 
specializzato avvenisse entro le 72 ore consecutive alla ferita: e ciò perchè 
la esperienza ha dimostrato che un trattamento efficace, con chiusura per 
primam della ferita, può essere fatto entro questo periodo di tempo, c che i 
feriti cranio-cerebrali (quelli naturalmente non in condizioni disperate fin 
dallo inizio) sopportano bene i viaggi anche lunghi; mentre, dopo l'intervento 
chirurgico, essi dovrebbero essere trattenuti talora per molto tempo nello 
stesso Ospedale, data la possibilità di complicazioni post-operatorie. Il traspor- 
to in aeroplano di questi feriti, eseguito su larga strada, sopratutto in Germa- 
nia, si è dimostrato quanto mai adatto. 

Darò due esempi di complicazioni tardive di queste ferite. 

Un vice caposquadra della Milizia, ferito alla regione temporale, è invia- 
to a casa, come guarito. Dopo qualche giorno il medico locale si accorge che 
il ferito presenta sintomi di ordine nervoso allarmanti. Quando il p. entra 
in Ospedale è semistuporoso, Una puntura lombare dà liquor torbido, L'in- 
tervento chirurgico permette di vuotare e drenare un ascesso del loco tem- 
porale sinistro. Si ebbe guarigione (figg. 1 e 2). 

Un altro p. ferito alla regione sottoccipitale destra è operato in un cen- 
tro ospedaliero dell'Albania, e la ferita è chiusa per prima. 

Il ferito ha una netta sintomatologia cerebellare destra. Dopo qualche 
giorno improvvisamente cefalea e febbre. Una puntura lombare dà liquor 
torbido. Si ribatte il lembo sottoccipitale destro e si mette in evidenza un 
ascesso del lobo cerebellare destro, che si svuota e si drena. L'intervento è di 


Fig. 1. - Ascesso fronte-temporale sin. Paresi accentuata 
del facciale infer. destro, 


Fig. 2. 


- Lo stesso paziente della precedente figura a guarigione svrenitta, 
Scomparsa del deficit del facciale destro, 
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data recente: ma si è già avuto un netto miglioramento e il liquor si è già 
schiarito. 1 

La maggior parte dei feriti cranio-cerebrali presentava fratture espo- 
ste della volta con osteomielite e spesso con fungus cerebri più o meno volu- 
minoso. 


—r_——————__——_———r__——— 


Fig. 3. - Ventricolografia in un paziente con ferita cranio - cerebrale. 
Dilatazione ventricolare € stiramento al ventricolo sinistro verso la perdita di sostanza cranica 
(già sede di prolasso cerebrale). 


L’apparente benignità di queste affezioni, in quanto i feriti, a parte 
lesioni focali con paresi o paralisi, e talora afasia, appaiono in buone condi- 
zioni generali e afebbrili, o con modici rialzi termici, è non raramente inter- 
rotta da fenomeni gravi, che dimostrano la esistenza di un processo encefa- 
litico, non raramente progressivo e talora letale. 


’ 
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Due dei nostri pp. sono morti per tali complicazioni. Un esame ven- 
tricolografico dimostra spesso in tali pp. una dilatazione delle cavità ventri- 
colari, e non raramente uno dei ventricoli invia una espansione entro il pro- 
lasso cerebrale (figg. 3 € 4). 

esti pp. dimostrano la necessità di un trattamento precoce ed ade- 
guato. 

Uno dei nostri feriti, arrivato con una vasta soluzione di continuo del 
cuoio capelluto, frattura cranica con osteomielite, lesioni cerebrali con emi- 


Fig. 4. - Lo stesso caso della figura precedente, 


plegia sin., ebbe un trattamento assai semplice consistente nella accurata pu- 
lizia della ferita, asportazione dei sequestri, detersione della ferita meningo- 
encefalica e copertura della ferita con lembi penducolati di cuoio capelluto. Si 
è avuta guarigione con fortissima attenuazione del deficit motorio (figg. da 
528). 

Un intervento più complesso, analogo a quelli che nella pratica civile 
vengono compiuti per aracnoidite chiasmatica, fu eseguito su di un aviere, 
in cui, in seguito ad una frattura cranica, si era avuta una improvvisa amau- 
rosi di un occhio, ed una stabilitasi gradualmente nell’altro occhio. L'inter- 
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Pai di —  ————r -—————r cr — i 


Fig. 5. - Ferita cranio-cerebrale con emiplegia sinistra. 


Fig. 6, - Lo stesso ferito della fig. 5 dopo il trattamento. 
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vento permise di liberare uno dei nervi ottici da uno spesso coltrone fibroso, 
che l’avvolgeva; ma, per la sua tardività, non portò ad alcun miglioramento 


funzionale. 


Se ora passiamo ai feriti vertebro - midollari osserviamo che il principio 
del trasporto precoce dei ferii in centri specializzati, ove possano avere le cure 
idonee, si impone anche maggiormente, seppure per motivi di ordine diverso. 


Fig. 7. - Emiplegia sin. da ferita cranio-cerebrale (v. fig. 5). 


Ciò si riferisce principalmente a quei feriti, con sindrome di sezione 
traversa del midollo, nei quali i decubiti si verificano rapidamente, e rapi- 
damente assumono delle vaste estensioni in superficie e profondità; ed in 
cui le complicazioni settiche, a partenza dai decubiti, e urinarie divengono 
quasi fatali, se non si ricorre a cure adatte. 

Sugli 11 feriti vertebro - midollari ricoverati nel nostro Reparto 7 pre- 
sentavano Una netta sindrome di interruzione traversa dal midollo a vari 

livelli, € tutti arrivarono con decubiti molteplici, vasti, talora vastissimi. 
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Alcuni pp. erano stati operati di laminectomia. 

A noi sembra che i casi, in cui esiste una netta sindrome di sezione mi- 
dollare traversa, non debbano essere sottoposti ad interventi precoci, sopratut- 
to quando si tratta di ferite da proiettile di fucile o di mitragliatrice. 

Un intervento precoce potrà essere indicato se vi ha ritenzione di proiet- 
tile o di altri corpi estranei. 


— ill 


Fig. 8. - Il paziente della fig. 7. La monoplegia brachiale sin. è quasi completamente regredita. 


Questi feriti, ripeto, dovrebbero essere inviati col mezzo più rapido, 
negli ospedali, ove dovranno rimanere, talora per parecchi mesi, ed ove si può 
fin dall'inizio stabilire il trattamento inteso alla prevenzione delle piaghe da 
decubito e delle infezioni urinarie. 

In questi pp. è necessaria la più scrupolosa pulizia, il decubito su ma- 
terassi ad acqua, il catetere a permanenza (spesso con sezione dei deferenti, 
per impedire l’insorgere di epididimiti) o la cistostomia. 

i Due di questi midollari arrivati in condizione di estrema gravità, si può 
dire di cachessia, sono deceduti rapidamente, un terzo p. morì per infe- 
zione a tipo generalizzato partente da una osteomielite vertebrale. 

Oltre alle minuziose cure infermieristiche questi pp. sono idratati e so- 
stenuti, nei periodi più critici, con fleboclisi saline, ipodermoclisi gluco- 
sate ed insulina; trasfuzioni ripetute, 

4 dei feriti vertebro- midollari sono stati operati sinora: 1 per osteo- 
mielite; 2 per ritenzione di schegge metelliche ed osteomielite; 1 per paresi 
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degli arti inferiori consecutiva a frattura della 1* V. L. ed in cui fu eseguita 
una lisi della parte terminale del midollo da aderenze lepto - meningo - 
durali. 


La maggior parte dei feriti ricoverati nel nostro Reparto presentava le- 
sioni dei nervi spinali. 

Prima di parlare di questi, ricordiamo di avere osservato due lesioni del 
mervo facciale, una da frattura della base, l’altra da scheggia nella regione 
temporo-mandibolare sinistra (fig. 9); ed una lesione del nervo ipoglosso di 
sinistra con atrofia avanzata della emilingua corrispondente (fig. 10 e 11). 


Fig. 9. - Paresi del facciale sin. da ferita della regione preauricolare, 


In questi ultimi casi l'intervento chirurgico è consistito nell’asportazione di 
una scheggia di granata dalla regione della articolazione temporo - mandi- 
bolare sin.; e rispettivamente di un proiettile deformato di fucile dalla re- 
gione prevertebrale cervicale, pure di sinistra. La paralisi del facciale è mi- 
gliorata. 

Per quanto si riferisce alle lesioni dei nervi periferici e dei rispettivi 
plessi accenneremo che in parecchi casi coesistevano fratture esposte, sopra- 
tutto nei casì di lesioni del radiale (fratture dell’omero) con osteomielite in 
“tto, o ferite più o meno vaste delle parti molli. Ricorderò fra queste una 
xnorme ferita della parte interna e posteriore della coscia, grande circa 20 
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Fig. 10, — Ferita della regione cervicale sin. con ritenzione di proiettile 
e lesione del nervo ipoglosso. (v. fig. 11). 


Fig. 11. - Emiatrofia della lingua da ferita del nervo ipoglosso sin. (v. fig. 10). 


la 
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per 20 cm. interessante buona parte dei muscoli posteromediali della coscia 
stessa, con sindrome di interruzione completa dello sciatico. 

Naturalmente in questi casi la cura si è limitata al trattamento adatto 
della lesione ossea o delle parti molli, rimandando a tempo indeterminato 
la cura della lesione nervosa. 

E’ bene tuttavia, anche in questi casi, non perdere eccessivo tempo. Ci 
è occorso per esempio di osservare dei feriti con lesioni nervose, datanti anche 
da più di 6 mesi, ed in cui l'intervento non era stato possibile per la persi- 
stenza di una fistola ossea, che poi guarì rapidamente con la asportazione di 
un piccolo sequestro. 


tia pae cà 


MISTI: Pi trat 


Fig. 12. - Lesione del plesso brachiale sin, Carta della sensibilità. 


Ora basta nella maggior parte dei casi occuparsi opportunatamente della 
cura di queste ferite per ottenerne la guarigione in un tempo relativamente 
breve, anche senza ricorrere alle varie pomate alle cui virtù taumaturgiche noi 
confessiamo di non credere. 

Di solito abbiamo operato su pp. con ferite completamente cicatriz- 
zate e talora chiuse da lungo tempo; in qualche raro caso persisteva una pic- 
cola soluzione di continuo superficiale, ben granulante, che noi abbiamo 
escissa. Il processo di guarigione della ferita operatoria non ne è stato 
intralciato. 

Oltre all’esame obiettivo generale i pp. sono sottoposti ad un accu- 
rato esame neurologico. Ci serviamo di schemi, per tracciarvi graficamente, 
sia le alterazioni della sensibilità, sia le modificazioni della temperatura lo- 
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lig. 14. - Misurazione della temperatura cutanea in un caso di lesione trasversa 
dello sciatico sin. Notevole aumento della temperatura sopratutto sull’alluce. 
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cale (saggiate col Dermaterno di Tyco) prima e dopo l'intervento (fig. da 12 
a 15). Così in un caso di intensa causalgia della mano (fig. 16) lo studio della 
temperatura mostrava diminuizione della stessa; mentre dopo una neurolisi 
del nervo mediano la temperatura della mano salì ad un livello superiore a 
quella del lato opposto. Ciò può avere importanza dal punto di vista della 
patogenesi di questa affezione. 


Fig. 15. - Lesione del plesso brachiale sin. Misurazione della 
temperatura cutanea. 


Il In tutti i casi abbiamo eseguito uno o più esami elettro - diagnostici nel 
territorio pertinente al nervo o ai nervi lesi. Tali esami pre-operatori venivano 
controllati a distanza di un mese dalla operazione. I malati venivano suc- 
Cessivamente inviati in licenza di due mesi; ed al loro ritorno si ripeteva il 
controllo radiologico ed elettro - diagnostico. 

Abbiamo già detto che i pp. vengono operati, quasi senza eccezione, 
a ferita completamente cicatrizzata e non prima di 2-3 mesi dal momento 
el ferimento. In non pochi casi questo si era verificato da più di 5-6 mesi. 


2 SSA ° . *_ »® 
Giornale di medicina militare. 
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Questa dell’intervallo, che deve intercedere tra ferimento e intervento 
secondario (nei casi cioè in cui non sia stata fatta una neurorafia primitiva) è 
una questione di una certa importanza, e che deve esser risolta dalla espe- 
rienza del neuro - chirurgo, il quale deve poter utilizzare i vari elementi pro 
batori a sua disposizione. 

In pochi casi (sopratutto per ferite del plesso brachiale) abbiamo osser- 
vato dei ripristini spontanei di notevole importanza. Essi tuttavia sembrano 
svolgersi quasi completamente entro i primi 2 o 3 mesi. 


Fig. 16. - Causalgia per imbrigliamento cicatriziale del nervo mediano S. al braccio. 
Si ebbe notevole miglioramento dopo neurolisi. 


Quando, entro questo periodo di tempo, il quadro neurologico e quel- 
lo elettro - diagnostico non si modifica sensibilmente, è probabile che assai 
poco vi sia da guadagnare da una ulteriore attesa. D'altronde un'attesa, che 
si prolunghi eccessivamente (per es. oltre i 6 mesi) rischia di compromettere 
i risultati dell’intervento. 

Abbiamo eseguito 55 interventi sui nervi periferici, così suddivisi: 7 
sul plesso brachiale, 7 sul nervo radiale, 11 sul mediano, 18 sul cubitale, 
1 sul muscolo cutaneo, 2 sul cutaneo mediale dell’avambraccio, 1 sul plesso 
sacrale, 4 sul nervo sciatico, 4 sul nervo peroneo comune. Se poi si considera 
che in ogni intervento sul plesso brachiale sono stati interessati 2 o più nervi, 
il numero degli intervenuti sui singoli nervi sale a 63. 
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E’ difficile e non consigliabile fare una statistica comparativa, dato il 
numero non grande di interventi e dato che, per esempio, parecchi casi di le- 
sioni del radiale non sono ancora stati operati per la concomitanza di fratture 
infette dell’omero. Tuttavia, tenendo conto anche di questo fatto, si può dire 
che le lesioni nervose degli arti superiori sono state molto più frequenti di 
quelle corrispondenti degli arti inferiori. Nella nostra serie 47 e 9 rispet: 
tivamente. 

Gli interventi da noi compiuti sui nervi vanno dalla semplice asporta- 
zione di schegge metalliche (vedi casi sopracitati) alla neurotizzazione (1 caso 


Fig. 17. - Paralisi del nervo muscolo-cutaneo D. da ferita della regione ascellare. 


di impianto del muscolo cutaneo nel bicipite), alla neurolisi, alla neurorafia, 
agli innesti nervosi, alle plastiche tendinee, agli interventi sui vasi. 

La neurolisi è stata l’intervento più spesso adoperato (33 volte); la neu- 
rorafia 17 volte; l'innesto nervoso 12 volte; la neurotizzazione muscolare 1 
volta (fig. 17 e 18); le plastiche tendinee 1 volta; operazioni sui vasi 2 volte. 

. Per la scelta dell'intervento ci siamo lasciati guidare da varie conside- 
razioni, e cioè: i risultati dello esame neurologico, quelli degli esami elet- 
tro - diagnostici; l’esame locale macroscopico delle lesioni; la risposta alla 
Stimolazione elettrica diretta sul o sui nervi scoperti durante l’inter- 
vento (fig. 19). 

Sulla importanza di ques’ultimo criterio parlerà il dott. Salvini. 
Di due casi di aneurisma artero-venoso, accompagnati da sintomi di 


deficit nervoso, parlerà il dott. Giusti. 


820 


Fig. 18. - Paralisi del nervo muscolo - cutanco D. (v. fig. 17). La flessione dell'avambraccio 
si compie per contrazione del muscolo brachio - radiale. 


Fig. 19. - Stimolazion: clettrica di un nervo durante l'intervento. 
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Crediamo che, servendoci di queste varie prove, abbiamo nella maggior 
parte dei casi scelta l'operazione più adatta. Ma possiamo anche aver com- 
messo degli errori, ed attualmente stiamo esaminando sistematicamente i 
pezzi di resezione nervosa dal punto di vista istologico, allo scopo di acqui- 
stare un altro criterio di guida, 

Data la brevità del periodo di osservazione post-operatoria non è an- 
cora possibile fornire i risultati funzionali, cioè la prova provata della mag- 


Fig. 20. — Paralisi del nervo radiale D. da frattura dell’omero. 


giore o minore giustezza dei nostri criteri operativi. Solo in alcuni pochi casi 
di neurolisi, fra i primi operati, abbiamo potuto osservare dei repristini fun- 
zionali (figg. da 20 a 26). 

A giudicare dal numero notevole di neurolisi si deve arguire che il no- 
«tro indirizzo ha avuto tendenze conservative: in linea generale abbiamo 
adoperato la neurolisi, quando la continuità del nervo non appariva macro- 
scopicamente interrotta, anche se il nervo era sede di indurimenti neuroma- 
tosi, e quando l’esame neurologico, elettrodiagnostico, e la stimolazione elet- 
trica diretta stavano ad indicare una lesione parziale. Tuttavia non sempre 
esisteva una concordanza fra questi vari esami: nel dubbio abbiamo spes- 
so preferito di limitarci ad un intervento conservativo, almeno apparente- 
mente. 

I successivi esami dei malati ci sapranno dire se abbiamo agito bene. 
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Fig. 21, - Parziale ripristino della funzione dopo neurolisi del radiale 
(v. fig. 20). 


Fig. 22. — Ripristino della funzione del nervo ulnare 
dopo neurolisi 


Fig. 23. — Paralisi del n. ulnare sin, da imbrigliamento 
cicatriziale al polso. 


Fig. 24. - Lesione del nervo ulnare D. al gomito. 
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. 26. — Ripristino della funzione del nervo ulnare D. dopo 
neurolisi al gomito (v. fig. 24-25). 
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In parecchi casi, in cui il nervo era avvolto da tessuto cicatriziale denso, 
dopo la mobilizzazione del nervo, lo abbiamo avvolto con lembi di 
gomma. 

Questo corpo estraneo è stato ben tollerato in tutti i casi, fuorchè in 
due, in cui non si ebbe una guarigione perfetta per prima intenzione. 

Sull'argomento dell’avvolgimento locale dei nervi con tessuti organici o 
inorganici i pareri sono discordi. Esso è stato eseguito in vari modi e con 


Fig. 27. - Neuroraha, 


scopi molteplici da vari chirurghi. Noi, ripeto, ce ne siamo serviti unicamente 
con lo scopo di impedire, per quanto era possibile, il ripristino del serra- 
mento cicatriziale del nervo. 

La neurorafia (fig. 27) è certamente l’operazione ideale, quando si sia 
sicuri che la continuità del nervo sia interrotta, ed i due capi possano essere 
approssimati senza tensione. L’abbiamo adoperata in 17 casi, servendoci an- 
che di speciali posizioni dell’arto, per ottenere un riavvicinamento dei mon- 
coni nervosi (figg. da 28 a 32). 

Ma in parecchi casi (12 volte) questa approssimazione non è stata pos- 
sibile, data la vastità della resezione (figg. 33-34) ed abbiamo allora ricorso 
ai trapianti nervosi. Abbiamo usato in 3 casi degli autoinnesti; negli altri ci 
siamo serviti di segmenti di nervo conservato (fig. 35). 

E’ questo un argomento molto discusso, e sul quale nel 1923, dopo una 
lunga serie di ricerche sperimentali, fui relatore alla Sorietà italiana di chi- 
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Fig. 29. — Fissazione della mano in flessione, dopo neurorafia del 
n. mediano (v. fig. 28). 


Fig. 31. - Segmento di sciatico resecato. Fu possibile la sutura diretta 


dopo avere mobilizzato il nervo e flessa la gamba sulla coscia. 
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rurgia. Ricordo, a questo proposito, un caso di trapianto, di nervo conser- 
vato fatto nel 1919 sul mediano di un soldato ferito all’avambraccio. Questo 
p., riesaminato nel 1923 dal prof. Giannelli, presentava segni di discreto ri- 
pristino funzionale. 


Fig. 32. - Segmento di sciatico resecato e diviso in 2 parti, per mostrare l'aspetto 
connettivale cicatriziale, 


Fig. 33. - Pezzo di resezione di nervo sciatico, 


Anche su questi interventi solo l'avvenire potrà dare una risposta sicura. 

In un caso di vasta perdita di sostanze del nervo radiale al braccio 
ricorsi ad una plastica tendinea secondo Perthes: i risultati, pur non essendo 
ottimi, hanno permesso un ripristino fuzionale buono (figg. da 36 a 38). 


” » 
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Fig. 34. - Lo stesso pezzo di resezione sezionato: dimostra l'aspetto cicatriziale. 


OT 


Fig. 35. - Trapianto fascicolato con segmenti di nervo conservato 
per perdita di sostanza dello sciatico. 
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L'impianto del nervo muscolo - cutaneo nel bicipite fu eseguito su di un 
soldato, in cui non fu possibile rintracciare il capo periferico del nervo (v. 
figg. 17 - 18). 

Qualche parola ancora sulle lesioni plessuali: ne abbiamo operato 7 casi, 
e 2 altre aspettano l’intervento (figg. da 39 a 41). Si tratta di operazioni assai 
delicate e lunghe. 


Fig. 36. — Paralisi del radiale D. da ferita al braccio, 


Esponiamo 1l plesso brachiale traverso un lembo cutaneo pettorale che 
permette di ottenere una buona vista sui cordoni nervosi sottoclavicolari, 
quando siano stati mobilizzati dal tessuto di cicatrice che li avvolge. Cosa 
che è più facile a dirsi che a farsi. L'intervento è spesso reso più difficile da 
emorragia venosa. Nei primi casi operati l’intervento è certamente stato 
incompleto mentre negli ultimi siamo riusciti ad eseguire con una certa esat- 
tezza gli interventi necessari. 

In un caso operato di recente abbiamo scoperto le radici dello sciatico 
con un metodo gluteo-sacrale, indicato da TGnnis. 

E, prima di finire, mi sia concesso di insistere sulla necessità inderoga- 
bile delle cure fisiche elettriche pre e post-operatorie. Esse rappresentano un 
complemento assolutamente necessario per questi interventi. 


Fig. 37. — Esiti di operazione secondo Perthes per paralisi del radiale D. 
(v. fig. 36). 


Fig. 38. - Esiti di operazione secondo Perthes per paralisi del radiale (v. fig. 36) 
con vasta distruzione del nervo, 
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Fig. 40. — Lesione plesso brachiale D. in cui è stata eseguita la neurolisi 
del mediano e la resezione e successiva rafia del nervo ulnare. 
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Fig. 41. - Segmento di nervo ulnare resecato in un caso di lesione 
del plesso brachiale D. (v. fig. 40). 


Riassunto. — L’A. parla brevemente della organizzazione del Reparto neuro-chi- 
rurgico dell'ospedale del Celio in Roma, Riferisce sui metodi di indagine diagnostica 
e sugli interventi eseguiti dal gennaio al giugno 1941. Durante questo tempo sono stati 
eseguiti 12 interventi per traumi cranio-midollari; 3 per ferite di nervi cranici: 55 per 
lesion dei nervi periferici o dei relativi plessi. 

Gli interventi sui nervi periferici vanno dalla estrazione di schegge metalliche, alla 
neurotizzazione muscolare, alla neurolisi, alla neurrorafia, agli innesti nervosi, alle pla- 
stiche tendinee, agli interventi sui vasi, 

Il lavoro è illustrato da numerose figure. 


Zusammenrassunc. — Der Verfasser beschreibt kurz die Einrichtung der Abteilung 
fiir Nervenchirurgie im Militàrspital des Celio in Rom. Erberichtet-iber die dort ange- 
wandten diagnostischen Untersuchungsmethoden und iber die vom Monat Januar bis 
zum Juni 1941 ausgefihrten Operationen. 

Wihrend dieses Zeitabschnittes wurden 12 Mal Schidel und Gehirn Verletzungen, 
7 Verletzungen der Wirbelsiule und des Riickenmarks, 3 Verletzungen der Kopfnerven, 
55 Verletzungen der peripherischen Nerven oder deren Plexusse operiert. 

Die Eingriffe bei den pripherischen Nerven umfassen die Entfernung von Metall- 
splittern ebenso wie Unskelnervenverpflanzungen, Neurolysen, Nervenverpflanzungen, 
Nervenniahte, Sehnenplastiken und Gefissoperationen. 

Die Arbeit ist mit zahlreichen Tafeln versehen. 


3 — Giornale di medicina militare. 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: colonnello medico prof. Uco Cassinis. 


Reparto Neuro-chirurgico 
Capo reparto: ten. col. medico prof.  AnceLo CHIASsSERINI, 


ULTERIORI DATI SULLE INDICAZIONI E I RISULTATI 
DELLA STIMOLAZIONE ELETTRICA DIRETTA 
DEI NERVI DURANTE GLI INTERVENTI CHIRURGICI 


Dott, Dicio Savini, tenente medico 


Ho già avuto occasione di riferire in una riunione della Società Romana 
di Chirurgia sulla stimolazione elettrica diretta dei tronchi nervosi durante gli 
interventi per lesioni traumatiche dei nervi. 

Questo metodo di indagine fu già sperimentato in Francia durante la 
guerra mondiale 1914 - 18 con lo scopo di saggiare la funzionalità dei tronchi 
nervosi traumaticamente lesi, e la sua utilità pratica appare evidente special 
mente nei casi in cui all'intervento il reperto anatomico lascia in dubbio sulla 
reale entità delle lesioni e quindi sulla condotta chirurgica da seguire, 

Infatti, accanto ai casi semplici, in cui il quadro clinico ed anatomico 
sono chiaramente concordanti ed in cui è facile stabilire quale sia la condotta 
terapeutica migliore, esistono altri casi in cui il reperto anatomico costituisce 
una sorpresa operateria, tale da lasciare incerto sul da fare anche il neuro 
chirurgo dotato della maggiore esperienza. Così per esempio quando, con 
un quadro clinico più o meno incompleto, all’atto operatorio si trovano delle 
lesioni talmente imponenti da far ritenere assai problematico un ulteriore mi 
glioramento della sintomatologia e da far sembrare la resezione l’unico inter- 
vento logico; così, all'opposto, quando, con un deficit funzionale più o meno 
grave, si trovano invece sul tronco nervoso delle lesioni tali da far apparire la 
resezione un intervento esagerato e da far sembrare più conveniente eseguire 
una neurolisi, o anche attendere il ripristino funzionale spontaneo. 

Si tratta insomma spesso di dover decidere sulla opportunità di Gioi 
condotte operatorie che possono implicare dei risultati funzionali ben de 
ferenti e che non sempre sono suggerite dal quadro clinico € dal reperto 
anatomico. e: 

D'altra parte non crediamo esatto affidare tale decisione solo al air 
del tempo già proposto, fra gli altri, da Delorme che consigliava la caeri 
in ogni caso in cui dopo 3-4 mesi dal trauma si constata solo un a NI 
parziale e incompleto della funzione, e da Dumas, che consigliava inve i 
ogni caso l’attesa molto prolungata prima di decidere un intervento dem 
tivo come la resezione, 
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I primi esperimenti della stimolazione clettrica diretta dei tronchi ner- 
vosi sono dovuti a P. Marie, Gosset, Claude, Meige che provarono a saggiare 
le funzionalità dei tronchi nervosi periferici traumaticamente lesi per mezzo 
di piccole correnti continue ottenute con gli stessi apparecchi usati abitual- 
mente nei laboratori di fisiologia. Anche Chiasserini nelle sue ricerche sui 
trapianti sperimentali dei nervi usò nel 1920-22 questo metodo ottenendo con 
la stimolazione elettrica diretta a distanza varia dell’eseguito trapianto dei 
dati funzionali di notevole importanza. Ma gli AA. francesi finirono col di- 
chiararsi poco entusiasti delle loro esperienze iniziali non avendo ottenuto da 
esse i risultati desiderati. Tinel, riferendosi ai risultati riportati da questi AA., 
giunge a definire il metodo quasi inutile in quanto è in grado di fornire dei 
dati solo in caso di risposta muscolare positiva, perchè così permette di esclu- 
dere una lesione del nervo, e viceversa afferma che esso non ha nessun valore 
quando non provoca risposta motoria perchè la fibra nervosa in via di rige- 
nerazione è elettricamente incccitabile. 

Perciò il metodo in questione cadde rapidamente in disuso alla fine della 
guerra mondiale 1914-18 anche perchè, forse, le lesioni traumatiche dei nervi 
periferici entrano solo in casi eccezionali nella pratica comune della chirur- 
gia in tempo di pace. 

A noi però sembra che la stimolazione elettrica diretta dei tronchi ner- 
vosi — anche non volendo attendersi da essa in ogni caso delle risposte asso- 
lute e definitive quali in realtà non si possono sperare da nessun metodo di in- 
dagine — possa avere un enorme valore pratico e perciò l'abbiamo speri- 
imentata con ottimi risultati su tutti i neurolesi da noi operati nel Reparto di 
neurochirurgia dell'Ospedale militare di Roma diretto dal prof. A. Chias- 
serini. D'altra parte non ci sembrano esatte le precitate affermazioni di Tinel 
anche per quanto riguarda l’eccitabilità delle fibre nervose in via di rigenera- 
zione: infatti, come ricorderò in seguito, noi abbiamo potuto notare per 
esempio, durante qualche reintervento dopo neurorrafia, che con la stimola- 
zione elettrica del tronco nervoso si può ottenere una netta risposta motoria 
anche quando permangono al completo i segni della paralisi motoria e l’esa- 
me elettrodi agnostico continua a mostrare una R. D. 

In ogni modo questo metodo d'indagine ci sembra assolutamente da pre- 
ferire agli altri metodi proposti da alcuni AA. per saggiare la funzionalità 
e lo stato anatomico dei tronchi nervosi, come la stimolazione meccanica pro- 
posta da Sicard, da Dambrin, ecc. e l’incisione esplorativa: metodi grossolani, 
incerti € pericolosi. 

D'altra parte la prova della cronassia non sembra neanche essa la più 
adatta per fornire dei dati sulla funzionabilità dei tronchi nervosi. Già Bour- 
guignon ha applicato questa prova su nervi lesi ed ha potuto constatare che il 
valore cronassico varia già quando vi è la minima lesione del nervo, ma che 
tuttavia resta un metodo di indagine di nessun valore pratico perchè subisce 
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delle notevoli variazioni — come del resto lascia intuire la stessa legge del- 
l’isocronismo di Lapicque — anche quando vi è la più lieve atrofia riflessa nel 
territorio muscolare corrispondente, senza lesione del tronco nervoso che si 
esplora. La cronassia, in altri termini, non varia solo nel nervo leso, ma anche 
nei nervi che fisiologicamente presentano lo stesso valore cronassico. 

Nel nostro Reparto usiamo un apparecchio da me fatto costruire: esso 
consta di una serie di pile che possono fornire una corrente continua facil 
mente regolabile da due a trenta volta. A questo sistema di pile s'inseriscono 
due elettrodi metallici consistenti in due piccole astidine acuminate, in 


Fig. 1. 


modo da poter essere portate a contatto con una zona limitatissima del tronco 
nervoso, e rivestite alla base da un cilindro isolante che serve per l’impugna 
tura. I fili di raccordo sono foderati con una composizione di gomma In 
modo da poter essere sterilizzati con l’alcool o con l'ebollizione insieme con 
gli elettrodi prima dell’uso. 

Scoperto il nervo per il tratto presumibilmente leso, isolatolo dalle for 
mazioni vicine e sbrigliatolo dall’eventuale tessuto di cicatrice perinervoso, ‘° 
solleviamo con due bacchette di vetro, lo asciughiamo accuratamente Pf 
evitare che la corrente possa essere trasmessa ad altre zone che non siano 
quelle su cui si portano a contatto le sottili punte degli elettrodi, € comun 
ciamo la stimolazione a monte della zona della lesione, a valle, e su di 
direttamente, in vari punti della circonferenza del tronco nervoso. 
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La corrente minima per ottenere una risposta muscolare (naturalmente 
facendo astrazione dalle alterazioni del tronco nervoso) varia da nervo a nervo 
come insegna la fisiologia. Noi però in ogni caso cominciamo la stimolazione 
con la corrente di due volta: in pratica abbiamo osservato che ciò è sufficiente 
per ottenere una risposta evidente per qualunque nervo che presenti poche 
alterazioni. 

Il metodo così impicgato risponde al primo requisito che ad ogni me- 
todo d'indagine si richiede: cioè non è in nessun modo dannoso. In alcuni 
casi in cui non si otteneva risposta con la comune intensità di corrente, abbiamo 
adoperato correnti con differenza di potenziale abbastanza alto (18 volta): an- 
che in questi casi i pp. non hanno mai sofferto di nessun disturbo post - ope- 
ratorio, nè immediato nè a distanza, riferibile alla stimolazione elettrica di- 
retta del nervo. Ma è opportuno non superare un determinato voltaggio e una 
determinata intensità di corrente sopratutto per evitare, come qualche volta 
abbiamo constatato, che correnti di una certa intensità si diffondano ad altri 
distretti del tronco nervoso provocando una risposta in un territorio lontano 
da quello direttamente stimolato. Ciò evidentemente falserebbe il risultato 
della indagine. 


Con l’aumentare della nostra esperienza, basata ormai su circa 100 casi, 
possiamo affermare che questo metodo d'indagine ci si dimostra sempre 
più utile. 

Così per esempio, operando nel modo ricordato, saggiando cioè il tron- 
co nervoso nelle varie zone della sua superficie, abbiamo potuto rilevare alcuni 
dati utili allo studio della topografia fascicolare che ci sembrano una riprova 
delle teorie di Stoffel. Per sempio, stimolando elettricamente con correnti di 
tre volta la parte esterna del mediano alla metà dell'avambraccio abbiamo 
sempre avuto una risposta motoria sull’opponente del pollice; stimolando con 
la stessa corrente la parte interna della radice esterna del mediano nel plesso 
brachiale, abbiamo sempre ottenuto una flessione delle dita; stimolando lun- 
go tutto l’avambraccio la parte interna dell’ulnare abbiamo sempre ottenuta 
una risposta sugli interossei; stimolando con correnti da tre a sei volta la parte 
esterna dello sciatico al disopra della losanga poplitea, abbiamo sempre avuto 
una flessione dorsale del piede. 


Queste osservazioni, come sarà ricordato in seguito, ci hanno permesso 
in molti casi di individuare con approssimativa esattezza la zona del tronco 
nervoso veramente lesa e di limitare quindi l'intervento al minimo necessario. 

La stimolazione elettrica diretta ci ha permesso anche di constatare, 
come abbiamo già ricordato, che talvolta si può ottenere una risposta mu- 
scolare, per quanto debole e parziale, anche in alcuni casi in cui l'esame elet- 
tro - diagnostico ha mostrato una R, D. Ciò evidentemente ci è sembrato del 
massimo interesse e ci ha messo in grado di rispettare alcuni tronchi nervosi 
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che, in base all'esame elettro-diagnostico e all'esame obbiettivo della lesione, 
sembravano dover essere oggetto di operazioni complesse. 

Crediamo inoltre di essere in grado di ritenere assolutamente inesatta la 
affermazione di alcuni AA., come Tinel, il quale, nel criticare il metodo in 
questione, scrive che « l’elettrizzazione del nervo non mostra nessuna rea- 
zione e per conseguenza non ha nessun valore se si porta su dei fasci sen- 
sitivi ». Secondo noi invece, dalla stimolazione elettrica diretta dei tronchi 
nervosi si possono ottenere due ordini di risposte: risposte motorie e rispo- 
ste sensitive consistenti in genere in dolori urenti che il p. localizza nel ter- 
ritorio periferico sensitivo del nervo stimolato. Queste risposte sensitive, na- 
turalmente, si ottengono solo quando si opera in anestesia locale ed hanno 
un reale dolore pratico specialmente quando seguono alla stimolazione del 
tratto di nervo situato perifericamente alla supposta lesione. 


Il metodo di indagine in questione insomma ci si è mostrato particolar 
mente utile nelle seguenti evenienze: 


a) In alcuni casi di lesioni traumatiche nervose che risalivano a pa- 
recchi mesi, si era atteso qualche tempo ancora prima di decidere l’inter- 
vento perchè la sintomatologia iniziale di interruzione nervosa completa 
si era andata gradatamente attenuando in modo da lasciare adito alla spe- 
ranza di un ripristinio funzionale spontaneo completo. Al termine di un 
tempo di attesa ritenuto ragionevolmente sufficiente, a causa del permanere 
di deficit di una certa importanza, s1 era al fine intervenuti ed al tavolo ope- 
ratorio, scoperto il nervo nel tratto presumibilmente leso, si era notato un re- 
perto anatomo paologico tale da restare meravigliati come un nervo che pre- 
sentasse delle lesioni tanto imponenti avesse potuto riprendere, sia pure par- 
z'ialmente, la sua funzione. Si sono trovati talora dei tronchi nervosi fortemente 
inglobati e fissati in tessuto di cicatrice che sembrava anche sostituire per un 
certo tratto il tronco nervoso stesso. Eppure, se dopo un periodo di deficit 
motorio e sensitivo completo la conduzione nervosa si era in parte ripristinata, 
in quel tratto di nervo di apparenza cicatriziale dovevano esistere delle fibre 
motorie € sensitive integre, rigenerate o in via di rigenerazione. 

In simili circostanze la stimolazione elettrica diretta accurata e metico- 
colosa dei vari tratti del tronco nervoso ci ha permesso di individualizzare il 
tratto in cui ogni conduzione motoria e sensitiva era bloccata e di eseguire 
quindi delle resezioni parziali limitate a quel tratto, rispettando il resto del 
tronco nervoso in cui la funzione appariva ripristinata. 

Il vantaggio è evidente: in primo luogo si è così potuto rispettare ciò 
che già si era spontaneamente ripristinato; in secondo luogo si è potuto ese- 
guire una resezione parziale, limitata cioè alla zona ineccitabile, e ricostituire 
quindi la continuità nervosa solo nel tratto reciso o con una neurorrafia par- 
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ziale o con un trapianto che ha potuto così essere brevissimo. La prognosi 
evidentemente ne è risultata molto migliorata sia rispetto al tempo che alla 
tunzione. 

Senza la prova della stimolazione elettrica in molti di questi casi, guidati 
solo dall'aspetto della lesione nervosa e senza poter riconoscere in quale zona 
del tronco decorrevano le fibre rigenerate, si sarebbe probabilmente resecato 
un tratto di nervo molto più esteso del necessario e poi, non potendosi più 
forse ripristinare la continuità del tronco nervoso con una sutura diretta, si 
sarebbe dovuto ricorrere ad un lungc trapianto. 


5) In altri casi analoghi a quelli precedentemente considerati le lesioni 
anatomiche del tronco nervoso apparivano invece straordinariamente limitate, 
tanto da farci domandare come mai un nervo con lesioni tanto lievi non 
avesse ripreso spontaneamente tutta la sua funzione nel volgere dei mesi 
precedenti. Si è trovato spesso solo una piccola zona del nervo di consistenza 
appena aumentata o solo qualche aderenza perinervosa. In molti di questi 
casi è stato possibile constatare che, nonostante il deficit residuato dopo un 
tempo anche superiore a quello che Ja maggior parte degli AA. considera 
massimo per poter sperare un ripristino spontaneo e nonostante il permanere 
della R. D. in alcuni gruppi muscolari dipendenti, il nervo rispondeva ab- 
bastanza bene alla stimolazione elettrica diretta dei vari suoi distretti. 

In alcuni di questi casi abbiamo quindi, nonostante le apparenti con- 
trarie indicazioni della clinica, risparmiato ogni intervento demolitivo, ac- 
contentandoci di liberare il tronco nervoso dalle aderenze periferiche, e la 
osservazione successiva, anche a distanza abbastanza breve, ha pienamente 
giustificato la nostra condotta. 


c) In altri casi, in cui per evidenti gravi lesioni del tronco nervoso si 
era già stati costretti a praticare una resezione seguita da neurorrafia, non 
avendo notato nessun miglioramento nel quadro clinico di completa inter- 
ruzione nervosa dopo un certo periodo di tempo dal precedente intervento, 
si era deciso un reintervento, per controllare lo stato anatomico del nervo e 
clella sutura. 

AI reintervento si è spesso notato il nervo privo di qualsiasi alterazione 
im:acroscopica e la sutura talmente ben riuscita da essere difficile l’identifica- 
zione del punto esatto in cui era stata eseguita. Simolando questi nervi con 
il solito modo, si sono potute constatare in alcuni casi delle risposte perfette 
in ogni distretto e concludere quindi che l'intervento precedente era perfetta- 
mente riuscito nonostante il permanere della sintomatologia clinica e 
della R. D. 

Ciò evidentemente starebbe a dimostrare che, contrariamente a quanto 
abitualmente si crede e come ho già ricordato, non esiste sempre una con- 
cordanza fra i dati forniti dal comune esame elettro - diagnostico e quelli 
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forniti dalla stimolazione elettrica diretta dei tronchi nervosi. Sembrerebbe 
infatti che, contrariamente alle vedute della maggior parte degli AA., la 
fibra nervosa in via di rigenerazione risponda allo stimolo elettrico diretto 
parecchio tempo prima del ripristino della funzione normale. 

I vantaggi che si possono trarre da queste osservazioni sono evidenti. 


d) In altri casi, infine, in cui persistevano da molto tempo deficit mo- 
tori e sensitivi notevoli, l'esame del tronco nervoso scoperto non mostrava 
nessuna lesione ed anche la stimolazione elettrica non metteva in evidenza 
nessuna alterazione di conduzione. Molti di questi casi sono stati potuti essere 
così considerati come sindromi funzionali anche se il quadro clinico sembrava 
deporre per una lesione organica nervosa e l'esame elettro - diagnostico non 
fosse normale. Abbiamo potuto anche notare infatti come spesso la formula 
della eccitabilità elettrica muscolare possa subire delle alterazioni anche in 
seguito alla sola inattività molto prolungata. 


In molti di questi casi, senza avere eseguito nessuna operazione sui tron- 
chi nervosi, la funzione ha ripreso integralmente poco tempo dopo. 

Come ho già accennato, abbiamo adoperato la stimolazione elettrica di- 
retta in circa 100 interventi: cito, come esempio, solo alcuni casi in cui essa 
ci è stata di particolare utilità. 


1° - Cap. R. E. All’Ingresso nel nostre reparto presentava gli esiti cicatriziali di una 
ferita trasfossa da scheggia di granata della regione posteriore del braccio destro al 
terzo superiore riportata circa sei mesi prima sul fronte greco. L’esame obbiettivo met- 
teva in evidenza un completo deficit motorio e sensitivo in tutto il territorio del radiale 
con R. D. Il p. era già stato sottoposto per lungo tempo a cure fisiche senza ricavarne 
nessun giovamento. Per questa ragione, e considerando che la lesione rimontava già a 
sei mesi, lo sottoponemmo ad atto operatorio. (Prof. Chiasserini). 

L'esplorazione del tronco del radiale al terzo superiore del braccio ci fece constatare 
che esso per un tratto di circa sei centimetri era trasformato in un cordone di aspetto 
cicatriziale fortemente aderente ai tessuti circostanti. Liberate le aderenze che si esten- 
devano molto in alto, si mise in evidenza un ramo nervoso, anch'esso di aspetto cica 
triziale, che si staccava dal tronco principale e che fu interpretato come un ramo per i 
tricipite. L'entità e l’estensione delle lesioni anatomiche, perfettamente concordanti col 
quadro clinico di interruzione completa del nervo, sembravano fornire l’indicazione per la 
resezione di tutto il tratto cicatriziale, il che però, data la estensione della lesione. avreb 
be lasciato sul tronco del nervo una perdita di sostanza tanto vasta da richiedere per 
essere colmata un lungo trapianto nervoso. L'operazione appariva quindi di prognosi 
funzionale molto incerta, tanto che ci domandammo se non sarebbe stato più oppor 
tuno eseguire dei trapianti tendinci trascurando completamente la lesione nervosa. 

La stimolazione elettrica ci fu di particolare ausilio perchè ci permise di constatare 
che tutto il tratto del tronco nervoso situato prossimalmente a quel ramo da noi inter 
pretato come ramo per il tricipite rispondeva perfettamente bene allo stimolo di due 
volta con una energica contrazione del tricipite. Perciò ci limitammo a resecare soltanto 
il tratto nervoso alterato situato distalmente a' suddetto ramo e che restava elettricamente 


Fig. 2, — Caso 1°, 


Fig. 3. — Caso 1°. 
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ineccitabile. Ciò ci permise pertanto di eseguire una resezione nervosa limitata che po 
temmo riparare con un trapianto di nervo conservato di appena due centimetri. 

La prognosi funzionale, data la brevità del trapianto, veniva così ad essere notevol- 
mente migliorata e ne abbiamo avuto la prova esaminando il p. a cinque mesi di di- 
sianza: il p. poteva compiere già dei piccoli movimenti di estensione della mano e delle 
dita, mentre l'estensione dell’avambraccio sul braccio era quasi normale. L’esame elettro- 
diagnostico non mostrava più R. D. in tutto il territorio del radiale, ma solo una ipo 
cccitabilità su alcuni muscoli della regione posterior: dell’avambraccio. 

Siamo quindi in grado di prevedere per questo p. un ripristino funzionale buono. 


2° - Sold. L. L. Aveva riportato una ferita da a. f. trasfossa al terzo superiore del 
braccio destro circa 5 mesi prima e presentava, all'ingresso nel nostro Reparto, un deficit 


Fig. 4. — (Caso 2°: Prima dell'intervento, 
Paralisi del mediano e ulnare e gravi disturbi trofici sulla cute 
della mano e dell'avambraccio (lato mediale). 


motorio sensitivo completo nel territorio del mediano, dell’ulnare e del brachiale cutaneo 
con R. D. nei muscoli innervati dai primi due nervi. 


All’atto operatorio (prof. Chiasserini), che si eseguì poco dopo a causa della gravità 
del quadro clinico e del tempo trascorso dall’epoca del traumatismo, si trovò, alla espio 
razione dei suddetti tronchi. nervosi, che il brachiale cutaneo era nettamente interrotto 
con i due capi, centrale € periferico, discretamente allontanati fra loro, e che il mediano 
e l’ulnare, per quanto non interrotti, erano talmente imbrigliati nel tessuto cicatriziale 
circostante e presentavano essi stessi per un certo tratto delle alterazioni di aspetto cica- 
triziale tali da fare sembrare inevitabile per entrambi la resezione. 


Fig. 5. — (Caso 2%: Prima dell'intervento, 
Paralisi dei mediano e ulnare e gravi disturbi trohici sulla cute 
della mano e del avamorsecio ilato methiale). 


Fig. 6. — Caso 2°: Prima dell'intervento. 
Paralisi del mediano e dell'ulnare. Abolizione di ogni movimento 
di flessione della mano sull'avambraccio e delle dita. 


Fig. 7. — Caso 2°: 2 mesi dopo l'intervento, 
Già si neta riprisuno parziale della funzione. 
Ssamparsa dei disturbi  trofici. 


Fig. ®. — Caso 2°: 2 mesi dopo l'intervento, 
Già si nota ripristino parziale della funzione. 
Scomparsa dei disturbi trofici. 
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La prova della stimolazione elettrica diretta però fornì dei dati interessanti: nono- 
stante la paralisi completa e la R. D. presente, l’ulnare stimolato elettricamente forniva 
una risposta motoria evidente, Sul mediano invece la stimolazione elettrica non dava 
risposte motorie ma il p., operato in anastesia locale, avvertiva intenso dolore sull’emi- 
tienza thenar nel momento in cui si applicavano gli elettrodi su questo nervo. 

La constatazione di questa evidente risposta sensitiva ci lasciò un po’ incerti sul 
da fare, ma, in considerazione delle gravi alterazioni del tronco nervoso, si decise infine 


Fig. 9. — Caso 20: 2 mesì dopo l'intervento, 
Già si nota ripristino parziale della funzione. 
Scomparsa dei disturbi trofici. 


di resecare. Appena però si iniziò il taglio del tratto che aveva maggiormente aspetto 
cicatriziale il p. avvertì di nuovo violento dolore alla mano nel territorio del mediano. 
Si decise pertanto, in base a questi dati, di eseguire una neurolisi sia sul mediano che 
sull’ulnare e una rafia sul brachiale cutaneo. 

Già a due mesi dall’intervento erano scomparsi i disturbi trofici che erano eviden- 
tissimi sulla mano, i disturbi della sensibilità si erano notevolmente ridotti sia nel ter- 
ritorio del mediano che dell’ulnare e si poteva notare anche un accenno di ripristino 
della funzione motoria. 


3° - Sold. S. A. Aveva riportato qualche mese prima una ferita trasfossa della regione 
ascellare sinistra e presentava un deficit motorio € sensitivo completo nel territorio del- 
l’ulnare, nel mediano e del muscolo-cutaneo. 

All'atto operatorio (prof. Chiasserini), alla scopertura del plesso brachiale sotto la 
clavicola, in corrispondenza del tragitto della ferita riportata, si trovò che il tronco 
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comune della radice laterale del mediano e del muscolo-cutaneo, a circa due centimetri 
al di sotto della clavicola, era fortemente imbrigliato in un denso tessuto di cicatrice 
che lo fissava ai tessuti circostanti e si approfondava anche per un certo tratto nel tronco 
nervoso stesso, specialmente nella sua parte esterna. 


Fig. 10, — Caso 39: Prima dell'intervento. Fig. 11, — Caso 3°: Prima dell'intervento. 
Lesione del plesso brachiale S. Paralisi completa Lesione del plesso brachiale S. Paralisi completa 
del muscola cutaneo, ulnare e mediano, L'arto è del muscolo cutanco, ulnare e mediano. L'arto € 
cadente lungo il tronco. Gravi disturbi trofici cadente lungo il tronco. Gravi disturbi treno 

sulla mano. sulla mano, 


Stimolando elettricamente il cordone nervoso suddetto, si otteneva una risposta mc 
toria consistente in una flessione delle dita c del polso quando si eccitava la sua parte 
interna, mentre non si otteneva nessuna risposta quando si stimolava la sua metà esterna. 

Anche l’ulnare era fortemente aderente nella cicatrice e presentava delle gravi alte- 
razioni, ma rispondeva bene alla stimolazione elettrica. 

Questi dati ci consigliarono pertanto di eseguire soltanto una neurolisi sull’ulnare 
e una resezione parziale, limitata alla metà esterna del tronco comune del mediano e 
del muscolo cutaneo. 

Già a tre mesi di distanza dall'intervento il miglioramento era evidente: la fun- 
zione si andava gradatamente ripristinando nel territorio di tutti e tre i nervi. 


Fig. 13. — Caso 3°: Circa 3 mesi dopo l’intevento. 
Notevole ripristino della funzione. 
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4° - Sold. G. C. Entrò nel nostro Reparto avendo riportato qua.tro mesi prima una 
ferita trasfossa della regione posteriore del gomito. Obbiettivamente presentava una sin- 
drome di lesione completa dell’ulnare con completo deficit motorio e sensitivo, R. D. 
nel territorio corrispondente e gravi disturbi trofici sulla cute del lato ulnare della mano. 
Per questo fu sottoposto ad atto operatorio (dottor Salvini) ma, all’esplorazione 
chirurgica, il tronco dell’ulnare nella doccia epitrocleo-olecranica, dove esso sembrava 


Fig. 14. — Caso 4°: Prima dell'intervento Fig. 15. — Caso 4°: Prima dell'intervento. 
Paralisi dell’ulnare. Atrofia degli interossei. Paralisi dell'ulnare. Atrofia del lato ulnare del- 
l'avambraccio e della mano con evidenti d:- 
sturbi trofici. 


leso, mostrava solo un lieve ingrossamento fusiforme con aumento della consistenza € 
scarsissime aderenze perinervose. 

Data la discordanza fra il quadro clinico e le lesioni anatomiche, in questo caso 
si sarebbe restati molto incerti sulla migliore condotta terapeutica da seguire. Ma la 
stimolazione elettrica con correnti di move volta mostrò una netta risposta motoria se 
pure le stimolazioni con correnti minori restavano senza risposta. Si decise pertanto dì 
limitare l'intervento a una lisi delle scarse uderenze perinervose e di attendere il ripri- 
stino della funzione. 

Questo p. infatti, osservato dopo circa tre mesi, non mostrava più nessun deficit ed 
appariva completamente guarito della sua lesione nervosa, 


Fig. 17. — Caso 4°: Circa 3 mesi dopo l'intervento (guarigione). 
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19. — Caso 5°: 


Paralisi dell'ulnare. Prima dell'intervento, 


Paralisi dell'ulnare. Prima dell'intervento, 


Fig. 20. — Caso 59: Circa 3 mesi dopo l'intervento (guarigione), 


Fig. 21. — Caso 5°: Circa 3 mesi dopo l'intervento (guarigione), 
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5° - Sold, P. G. Entrò nel nostro Reparto con una lesione nervosa e un quadro cli- 
nico del tutto simili al precedente caso. Anche in questo caso, deficit motorio e sensi- 
tivo completo e R. D. nel territorio dell’uinare. 

All’atto operatorio l’esplorazione del tronco nervoso (prof. Chiasserini), poco al di 
sopra della doccia epitrocleo-olecranica mostrò scarse lesioni anatomiche consistenti in 
qualche aderenza perinervosa e due piccoli indurimenti endonervosi. 

La stimolazione elettrica però, con correnti di tre volta, suscitava una netta risposta 
motoria e pertanto, nonostante la gravità d:l quadro clinico, ci si accontentò della neu- 
rolisi. 

Questo p. dopo due mesi circa dall'intervento appariva completamente guarito sia 
dal punto di vista motorio che sensitivo e trofico. 


6° - Sold. C. O. Aveva riportato circa 4 misi prima una ferita trasfossa al 3° medio 
delle due coscie e presentava, a carico dell’arto inferiore destro, una ipotrofia special 
mente marcata sui muscoli della regione posteriore della gamba dove esisteva R. D., 
con impossibilità di compiere i movimenti di fiessione plantare del piede, disturbi trofici 
sulla cute della regione plantare e della faccia flessoria delle dita. L'esame della sensbilità 
mostrava analgesia e anestesia sulla regione plantare e sul tallone. 
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Fig. 22. — Caso 6°: Lesione dello sciatico D. Gravi disturbi 
trofici del piede e paralisi. (Prima dell'intervento). 
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All’esplorazione del tronco dello sciar'co (prof, Chiasserini), scoperto al livello della 
cicatrice cutanea, si notò una densa cicatrice perinervosa che si approfondiva anche nella 
parte interna e posteriore del tronco nervoso stesso. Stimolando con correnti di tre volta 
la parte esterna del nervo a questo livello, si aveva una netta risposta motoria consi- 
stente in una flessione dorsale deì piede. Non si otteneva invece nessuna risposta nè mo- 
toria nè sensitiva stimo!ando la parte interna del tronco nervoso. Soltanto applicando 
delle forti correnti di circa 18 volta su questa zona muta del tronco nervoso si otteneva, 
con ritardo, una debole flessione dorsale del piede come se la corrente usata particolar- 
mente intensa si diffondesse localmente verso le fibre stimo'abili della parte esterna del 
nervo stesso, 

Con queste indicazioni si resecò scio un piccolo s:gmento del tronco nervoso corri- 
spondente alla sua parte interna ineccitabile e si eseguì quindi una neurorrafia parziale, 
senza agire in nessun modo sulla parte esterna del nervo che conteneva delle fibre per- 
fettamente eccitabili, evidentemente le fibre destinate al trenco del peronzo. 

Questo caso è riavvicinabile al successivo. 


5° - R. S. Presentava all’ingresso nel nostro Reparto una sindrome da completa inter- 
ruzione dello sciatico per una ferita trasfossa al 3° medio della coscia destra con R. D. 


nei muscoli della gamba e del piede. 


Fig. 23. — Caso 7°: Lesione dello sciatico S. 
(Prima dell'intervento). 
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All'atto operatorio (prof. Chiasserini), si trovò che il tronco dello sc‘atico al 3° me- 
dio della coscia era fortemente imbrigliato in una densa cicatrice e che presentava esso 
stesso a questo livello nel suo spessore due noduli cicatriziali durissimi, 

La stimolazione elettrica permise di rilevare che, nonostante la completezza del 
quadro clinico, i! tronco nervoso conteneva delle fibre integre nella sua parte interna 
perchè s1 otteneva, stimolando a questo livello, una netta flessione plantare del piede, 
mentre le fibre decorrenti nella sua parte esterna -- destinate al tronco del peroneo — 
risultavano interrotte. 

Fu praticata solo una resezione parziale della zona sciatica ineccitabile e quindi una 
neurorrafia limitata alla parte esterna del tronco nervoso. 

In questi due ultimi casi — come in altri che non cito per brevità — la prova della 
stimolazione elettrica, indicandoci con esattezza approssimativa la zona del nervo più 
intensamente lesa, ci ha permesso di praticare solo delle limitatissime resezioni parziali 
e di rispettare il resto del tronco nervoso con evidente vantaggio per la prognosi fun- 
zionale, 

Il secondo di questi pp., operato circa tre mesi fa, presenta già un notevole miglio- 
ramento: si notano già dei piccoli movimenti di flesso-estensione particolarmente evi- 
denti sulle dita del piede; sono scomparsi tutti i disturbi trofici cutanei e il territorio 
di analgesia e di anastesia si è ridotto a una piccola zona limitata alla parte distale del 
dorso del piede. 


Il primo caso è stato operato da poco tempo, ma anche qui i disturbi trofici sono 
già quasi completamente scomparsi. 


8° - Sold. S. T. Aveva riportato circa tre mesi prima una ferita sulla regione poste- 
riore del braccio sinistro, proprio sul decorso del radiale. Clinicamente presentava un 


quadro da lesione completa di questo nervo e R. D. sui muscoli della regione posteriore 
dell’avambraccio. 


Fig. 24. — (Caso 8°: Prima dell'intervento, 
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Il quadro clinico e la sede della ferita ci consigliò di sottoporre il p. all’esplorazione 
chirurgica del tronco del radiale dove esso sembrava leso. Ma all'atto operatorio (prof. 
Chiasserini), questo mervo non mostrava nessuna alterazione e la stimolazione elettrica 
forniva delle risposte motorie normali in tutti i suoi d'stretti. 

Decidemmo pertanto di non eseguire nessun atto chirurgico sul tronco nervoso sco- 
perto, credendo di poter considerare il p. come un funzionale. 


Fig. 25. — Caso 8°: Circa 1 mese dopo l'intervento, 


Dopo circa una settimana dall’atto operatorio riferito iniziammo su questo p. una 
cura fisioterapica e potemmo constatare che già dopo la sesta applicazione di galvanica 
sulla regione posteriore del braccio, dell'avambraccio e della mano si iniziava un ripri- 
sino funzionale, Dopo circa quindici applicazioni della stessa terapia galvanica il p- 
non presenta quasi più nessun deficit nel territorio del rad'ale. 


Accanto a questi casi in cui abbiamo regolato la nostra condotta secondo 
i dati fornitici dalla stimolazione elettrica pur tenendo nella debita considera- 
zione il quadro anatomico, la sintomatologia e le altre prove cliniche, ricordo 
due casi particolarmente dimostrativi per il valore che possono assumere le 
indicazioni fornite dalla sola stimolazione elettrica diretta. 


Nel primo caso si tratta di un soldato che aveva riportato tre mesi prima 
una ferita trasfossa del braccio destro e presentava una sindrome da lesione 
completa dell’ulnare, 

All’atto operatorio fummo alquanto sorpresi di notare che, nonostante 
la completezza del quadro clinico, le lesioni del tronco dell’ulnare erano li- 
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mitate a due piccoli noduli di indurimento endonervoso ed anche le lesioni 
perinervose consistevano in scarsissime aderenze. 

La stimolazione elettrica però, nonostante le scarsissime lesioni anato- 
miche macroscopicamente rilevabili, non forniva nessuna risposta nè motoria 
nè sensitiva, neanche usando correnti di nove volta che rappresentano un va- 
lore più che quadruplo delle correnti da noi normalmente usate per stimo- 
lare l’ulnare. 


Tuttavia noi, considerando il quadro anatomico, credemmo opportuno 
di non eseguire la resezione del tratto nervoso occupato dai due piccoli noduli 
descritti e decidemmo di limitare l'intervento alla liberazione delle scarse 
aderenze riscontrate e di attendere quindi il ripristino funzionale. 

Questo p. però, osservato dopo tre mesi, non presentava nessun miglio- 
ramento con permanenza di R. D.: decidemmo pertanto di reintervenire, 
anche in considerazione che ormai erano trascorsi sci mesi dall’epoca del trau- 
rnatismo, per controllare lo stato anatomico del nervo. 

Al secondo intervento si potè notare un quadro anatomico perfetta 
mente soprapponibile a quello precedentemente riscontrato: i due piccoli 
noduli endonervosi non si erano affatto modificati e la stimolazione elet- 
trica restava ancora senza risposta. Perciò giudicammo il primo intervento 
insufficiente e fu praticata una resezione di quel tratto del tronco nervoso 
occupato da due piccoli noduli, seguita da neurorrafia. 

Questo p. è stato rioperato solo un mese fa e perciò non siamo in grado 
di poter fornire dei dati relativi all’esito del secondo intervento, però fin da 
ora abbiamo notato una completa scomparsa dei disturbi trofici cutanei pri- 
ma esistenti nel territorio dell’ulnare. 


Accanto a questo caso è interessante citarne un altro: il sold. S. T. ave- 
va riportato circa tre mesi prima una ferita trasfossa del braccio sinistro al 
terzo inferiore e presentava una sindrome da lesione completa del radiale. 

All’atto operatorio il tronco del radiale mostrava una perdita di sostanza 
di circa 6 centim.: ciò nonostante fu possibile avvicinare i due monconi ner- 
vosi fra loro e praticare una neurorrafia flettendo fortemente l’avambraccio 
sul braccio e mantenendo immobilizzato per qualche tempo l’arto in questa 
posizione. 


Questo p. dopo circa quattro mesi dall'intervento non presentava nes- 
sun miglioramento evidente: decidemmo pertanto di sottoporlo a un nuovo 
intervento per constatare le condizioni locali, anche nel t more che la sutura 
nervosa, praticata in sfavorevoli condizioni, avesse ceduto. 

Al reintervento invece la sutura nervosa si mostrò periettamente riuscita, 
tanto che il tronco nervoso sembrava che non fosse mai stato interrotto. Per 
di più la stimolazione elettrica diretta forniva risposte motorie evidentissime 
già con correnti di tre volta. 
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Ciò ci provò con evidenza che, nonostante la persistenza della sindrome 
clinica e della R. D., la lesione nervosa era in via di guarigione e che la fun- 
zione si sarebbe con certezza ripristinata a più o meno breve scadenza.: 

Poco tempo dopo il secondo intervento, infatti, il p. già non presentava 

"x - . *}*_N x . . . . 
più disturbi della sensibilità nè disturbi trofici della mano e, invitandolo ad 
estendere la mano, si potevano nettamente avvertire delle piccole contra- 
zioni dei muscoli della regione posteriore dell’avambraccio. 


Riassunto. — L'A. ricorda il metodo della stimolazione elettrica diretta dei tronchi 
nervosi durante gli interventi per lesioni nervose traumatiche e ritiene che questo me- 
todo, sperimentato in più di 100 casi nel reparto neuro-chirurgico dell'Ospedale Militare 
del Celio, è in grado di fornire dei dati del sommo interesse sia dal punto di vista della 
clinica che della anatomia € della fisiologia. 

Esso si mostra particolarmente utile in alcuni interventi potendo permettere l’identi- 
ficazione fino a un certo punto esatta deile zone dei tronchi nervosi effettivamente lese 
e potendo fornire quelle indicazioni terapeutiche che molte volte nè lo studio del quadro 
clinico nè l'osservazione delle lesioni anatomiche sono in grado di suggerire. 

A questo proposito l’A. ricorda alcuni casi che gli sembrano particolarmente dimo- 


strativi. 


Zusammenrassuno. — Der Verfasser ruft die Methode der unmittelbaren elektrischen 
Reizung der Nervenstimme ins Gedichtnis, die im Verlaufe der operativen Eingriffe 
bei traumatischen Nervenverletzungen angewandt wird und ist der Meinung, dass diese 
bei iber hundert Fillen in der chirurgischen Nervenabteilung des Celio-Militàrspitals 
angewandte Methode héchst interessante Unteriagen liefern kann und zwar sei es vom 
Klinischen wie auch vom anatomischen und phisiologischen Standpunkt. 

Die Anwendung der Methode erscheint in manchen Fiillen besonders niitzlich, da 
sie die Moglichkeit bietet mit einer gewissen Exaktheit festzustellen bis wohin die 
Beschidigung des Nervenstammes tatsichlich  reicht und diejenigen therapeutischen 
Hinweise liefern kann, die oft weder aus dem Studium des Klinischen Bildes, noch 
aus der Beobachtung der anatomischen Verlet zungen gewonnen werden kéònnen. 

In diesem Zusammenhang fiihrt der Verfasser einige Fille an die ihm als besonders 
beweiskriftig erscheinen. 
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OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: colonnello medico prof. Uso Cassinis 
Reparto Neuro-chirurgico 
Capo reparto: ten. col. medico prof. ANGELO CHIAssERINI 


DUE CASI DI ANEURISMA ARTERO VENOSO 
CON DISTURBI NERVOSI 


Dott, G. Giusti, tenente medico, 


Durante il servizio nei reparto di neuro-chirurgia dell'Ospedale del 
Celio, diretto dal ten. colonnello medico prof. Angelo Chiasserini, abbiamo 
avuto cccasione di osservare due casi di aneurisma artero venoso che sì accom- 
pagnavano a disturbi nervosi. 


1° - Art, B. E. di anni 24. 

Il giorno 26 marzo 1941 ha riportato ferita da scheggia nella parte alta della regione 
laterale del collo a destra, due dita all’esterno dell'angolo della mandibola. Emorragia 
abbondante dal foro d'entrata della scheggia. A breve distanza di tempo il p. presentò 
emiplegia sinistra, ed avverti rumore di ronzio in tutta la metà destra del collo con il 
massimo d'intensità nelle vicinanze della ferita, Non perdita di coscienza. 

All'ingresso nel nostro reparto, 19 aprile 1941, presentava: piccola cicatrice nella 
regione sopradescritta : nella metà destra del collo pulsazione con i caratteri di espansi- 
vità, accompagnata ad un fremito rude caratteristico, continuo, con un netto rinforzo 
sistolico. Con l'ascoltazione soffio intenso rude continuo con rinforzo sistolico, Il fremito 
si estendeva in alto ed in basso, con nuova intensità lungo il margine anteriore dello 
sternocleido mastoideo. 

La compressione della carotide sul tubercolo di Chassaignac fa scomparire la sinto- 
matologia descritta. 

L’esame obbiettivo del sistema nervoso fa rilevare omipleg'a spastica sinistra, riflessi 
osteo periostei accentuati a S., accenno clono del piede e della rotula, sensibilità indenne. 

Sistema circolatorio, Cuore nei limiti toni netti. 

Non differenza di polso delle radiali. Pressione: Mx. 140, Mn. 75. 

La pressione e l’oscillometria nei due arti sup. non offre differenze apprezzabili. 

Le radiografie del cranio e del tratto cervicale della colonna vertebrale non rivelano 
lesioni ossce. Il teleradiogramma del cuore è normale. L'elettrocardiogramma non di- 
mostra segni patologici. Esame del fondo dell'occhio e del campo visivo negativo. 

Intervento 13 maggio 1941. Operatore prof. Chiasserini. 

In amnestesia locale taglio longitudinale lungo lo sternocizido di destra dell'angolo 
della mandibola in basso, Press'a poco in corrispondenza dell'altezza della cartilagine 
tiroide si scopre la vena giugulare interna che appare dilatata e animata da pulsazioni 
come un'arteria. Si isola la vena con cautela perchè le sue pareti appaiono sottili. Si 
scopre successivamente l’arteria carotide comune e la si seziona fra due legature. Dopo 
l'allacciatura arteriosa, le pulsazioni venose sono cessate, così pure il caratteristico fre- 
mito, ed il p. asserisce di non avvertire più il rumore che prima percepiva. 

Decorso post-operatorio. - Dopo dieci giorni il »., migliorato notevolmente, è stato 
in grado di muovere qualche passo, 


(1) Comunicazione fatta alla Società Romana di Chirurgia nel giugno 19gt. 
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A distanza di un mese è diminuita notevolmente la sintomatologia nervosa: il p. 
cammina bene trascinando soltanto il piede sinistro. Dall’arto superiore restano difficol- 
tati alcuni movimenti delle dita. Non avverte più il rumore di ronzio nella metà destra 


del collo. 
Così pure è scomparsa la lieve diminuzione del visus a destra, che il p. ha presentato 


dopo l'intervento, 


Mi sembra superfluo parlare dell’etiopatogenesi, dell'anatomia patolo- 
gica come pure delle varie classificazioni dell’aneurisma traumatico. Molti 
AA. si sono occupati dell'argomento e nella letteratura molti lavori si tro- 
vano in proposito. Fedeli, nel suo lavoro « Aneurisma artero venoso », ha 
trattato ampiamente l’argomento, specialmente per quanto riguarda la pato- 
genesi e la cura. Classificazioni sono state proposte da Braman, Matrius. La 
chirurgia di guerra di ogni tempo (studio di Arapoff sulle lesioni vasali pre- 
sentatesi nella guerra russo-giapponese, casistica di Kuttner nella guerra Sud 
Africana, 1899-1900), ma principalmente del conflitto mondiale 1914-1918. 
hanno apportato un ricco e vario contributo alla casistica degli aneurismi traù- 
matici. 

Il caso osservato nel nostro reparto mi sembra interessante specialmente 
per i disturbi nervosi insorti precocemente. Infatti attraverso una rassegna, 
sia pure sommaria della letteratura, non mi è stato dato di riscontrare altri 
casi di aneurismi del collo con emiplegia. 

Mooro ha descritto un caso di aneurisma artero venoso della carotide 
e giugulare per ferita d'arma da fuoco con afasia sensoriale. A. Peverley ha 
descritto un caso di aneurisma della carotide esterna trattato con la legatura 
della carotide primitiva e della giugolare interna; non esistevano lesioni ner- 
vose, 

Bruning ha comunicato il caso di un uomo in cui a seguito a legatura 
della carotide primitiva destra praticata per un aneurisma traumatico della 
biforcazione della carotide, si è avuta dopo 24 ore emiplegia S. e paralisi fac- 
ciale S. La guarigione si è avuta in quattro mesi. 

In questi tre casi l’aneurisma era stato diagnosticato molti mesi dopo 
il trauma. Nel nostro caso la fistola artero venosa sembra siasi stabilita quasi 
subito: il p. riferisce di aver avvertito poco tempo dopo la ferita quel rumore 
che è scomparso soltanto dopo l’intervento operatorio: sulla cartella clinica 
che accompagnava il p. risulta che il fremito nella regione latero cervicale era 
già presente sette giorni dopo il trauma, Come possono essersi stabilite le le- 
s'oni cerebrali che hanno dato esito nel nostro p. ad un’emiplegia controla- 
terale ? Possiamo fare delle ipotesi. 

I° - Può essersi prodotto un focolaio di rammollimento corticale per 
anemia acuta (infarto ischemico); 
2° - trombosi ed embolia arteriosa seguita da rammollimento; 


3° - stasi venosa con edema, 
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‘Qualunque sia il substrato anatomico che abbia dato origine al quadro 
clinico nervoso, certamente le lesioni cerebrali stabilitesi in seguito alla lesione 
traumatica di grossi vasi del collo, non debbono aver rivestito un carattere 
di particolare gravità e comunque non sembra possano essere considerate a 
carattere definitivo. Da notare infatti il rapido miglioramento del p. che si è 
iniziato subito dopo l’intervento ed ha rapidamente progredito fino al ripri- 
stino funzionale quasi completo, 

Pensiamo quindi che la terza ipotesi della stasi venosa, cioè di una le- 
sione anatomica reversibile e che è venuta a cessare con la legatura della caro- 
tide, sia la più probabile per spiegare la genesi del quadro nervoso presentato 
dal nostro p. 


2° - Camicia nera G. G. di anni 29. 

Il giorno 14 aprile 1941 ha riportato ferita da scheggia nella regione poplitea S. 
Al momento del trauma il p. ha avvertito come una scossa elettrica diffusa alla gamba 
ed al piede. Non è stato in grado di camminare. Profusa emorragia a zampillo dalla 
ferita, arrestata con fasciatura compressiva. 

All’ingresso nel nostro reparto il p. si lamenta di dolore trafittivo della gamba e del 
piede destro. L'esame cbbiettivo generale è negativo. L'esame locale dell’arto inferiore S. 
dimostra nella regione poplitea S. piccola ferita a fondo cieco circondata da vasta zona 
cechimotica edematosa che si estende sul terzo inferiore della faccia posteriore della 
coscia, 

L’arto è semiflesso sul ginocchio e l’estensione passiva provoca dolore. Il piede è 
leggermente cadente e la flessione dorsale è limitata. Gli altri movimenti del piede e 
delle dita normali. 

Zona di ipoestesia sulla faccia esterna della gamba e del piede. 

Dopo otto giorni la gamba è diventata tumida con colorito tendente al cianotico, 
e sulla gamba è comparso un reticolo venoso pulsante. Persiste l'edema nella regione 
poplitea e vi si apprezza un fremito rude continuo con rinferzo sistolico. All’ascoltazione, 
soffio intenso con rinforzo sistolico, 

16 maggio 1941: intervento chirurgico eseguito dal prof. Chiasserini. 

Rachianestesia positiva. Scopertura dell'arteria femorale nel canale degli addutteri. 
Si passa un laccio di gomma attorno all'arteria in medo da poter fare l’emostasi tempo 
ranea tirando sul laccio. Scopertura dei vasi proplitei di S. L'esplorazione dei tronchi 
venosi della regione non dimostra lesioni. Dopo aver isolato per un lungo tratto l'arteria 
e la vena, e d’averle separate l’una dall'altra, si mette in evidenza un breve tratto verso 
la parte inferiore della losanga, in cui l'arteria e la vena aderiscono; quest'ultima si 
presenta un po' sfiancata. Durante il distacco dell’arteria dalla vena si ha emorragia 
arteriosa; si allaccia l’arteria sopra e sotto e si recide. Sulla faccia postero esterna della 
vena si mette in evidenza un orificio che può essere suturato. Sutura delle ferite. 

Decorso post operatorio, - In terza giornata scompaiono i dolori alla gamba. 

Un esame praticato quindici giorni dopo l'intervento dimostra la scomparsa della 
sintomatologia descritta. Persiste l'ipoestesia della gamba e del piede. Attualmente il p. 
non ha più disturbi e cammina bene, 


La lesione traumatica della poplitea non è molto frequente, perchè l’ar- 
teria che è l'elemento meno superficiale del fascio nerveo vascolare è pro- 
. fondamente e posteriormente situata a ridosso dello scheletro che le offre una 
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protezione naturale molto valida; però dati gli intimi rapporti dei vasi po- 
plitei, speciali traumatismi di questa regione che ledono l’arteria, interessano 
con relativa frequenza anche la vena provocando così lo stabilirsi di un aneu- 
risma artero venoso. Stabilita la diagnosi, la terapia è chirurgica, ed il chi- 
rurgo deve scegliere il momento più adatto per la riuscita dell’intervento. 
Sarebbe buona regola attendere perchè l'operazione immediata comporta ri- 
schi maggiori di gangrena dell'arto, perchè il circolo collaterale non ha avuto 
il tempo di vicariare la soppressione brusca di un ampio letto vascolare: d’al- 
tra parte non si può ritardare troppo l'intervento perchè la malattia ha evo- 
luzione progressiva con dolori, paralisi ed edemi. 

Fra i metodi curativi si possono ricordare : 

a) angiosutura laterale previo isolamento dei vasi nei casi di semplice 
comunicazione. L’intervento deve essere precoce. Korte ha praticato questo 
intervento in un giovane di 13 anni con buon risultato. 

6) sutura vasale termino terminale, previa resezione del segmento 
sede dell’aneurisma. 

c) estirpazione dell’aneurisma previa quadruplice legatura. 

Qual'è il metodo migliore per evitare la gangrena dell’arto ? La mag- 
gioranza dei casi descritti nella letteratura è stata trattata con la legatura, 
ottenendone buoni risultati. Pascale su 18 casi ha avuto due gangrene. Len- 
cert su II casi 3 gangrene. Donati descrive un caso così trattato con esito 
buono. Donati stesso dall’esame di 14 casi trattati con il metodo conservativa 
conclude che i risultati sono quasi simili a quelli ottenuti con la legatura. 

Nel nostro caso trattato con la legatura il risultato è stato buono. 

Nel caso da noi descritto si deve presumere che la sintomatologia ner- 
vosa sia in massima parte dipendente dalla presenza stessa dell’aneurisma. 
Come sintomi iniziali il p. ha presentato una sensazione di scossa elettrica 
diffusa a tutto l’arto: poi si sono stabiliti il lieve deficit motorio del piede 
e l’ipoestesia, i dolori, le parestesie. Il reparto operatorio non ha dimostrato 
lesioni apprezzabili dei tronchi nervosi. Pertanto si possono interpretare i 
primi sintomi come dovuti a lieve contusione nervosa diretta provocata dalla 
scheggia. L’aneurisma non era voluminoso, però la vena era dilatata con 
ramificazioni vasali fortemente ectasiche, situate immediatamente a ridosso 
dei nervi e tali da poter determinare una compressione, più o meno diretta 
e più o meno rilevante dei nervi stessi. 

Non è improbabile che a determinare la sintomatologia nervosa, specie 
per quanto riguarda i dolori e le parestesie, abbiano concorso i disturbi di 
circolo determinati dall’aneurisma, mentre, come abbiamo detto, i deficit 
motori e sensitivi, sono sicuramente da mettere in rapporto tanto con la 
contusione iniziale, quanto, e in grado forse maggiore, con la compressione 
esercitata dall’aneurisma. 
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Riassunto, — L'A. illustra un caso di aneurisma artero venoso fra arteria carotide 
interna e giugulare alia regione latero cervicale destra, e un caso di aneurisma artero 
venoso fra i vasi poplitei a sinistra. Presenta questi due casi perchè gli sembrano di uu 
certo interesse dato che sono accompagnati da disturbi nervosi consistenti nel primo 
caso in emiplegia spastica sinistra e nel secondo caso in deficit motorio e sensitivo nei 
territorio del peroneo. 

Descrive gli atti operatori praticati in questi due casi, consistenti nella legatura 
della carotide primitiva e della poplitea e mette in rilievo il fatto che dopo poco tempo 
dall'intervento, i pp. senza aver sofferto disturbi di circolo a seguito dell’atto operatorio 
subìto sono quasi completamente guariti dei deficit nervosi. 


Zusammenrassuno. — Der Verfasser beschreibt den Fall eines Schlagadergeschwulstes 
zwischen der inneren Kopfschlagader und der Jugularvene an der rechten Nackenseite 
und den eines weiteren, glcichartigen Geschwulstes der Gefisse der linken Knickchle. 
Diese beiden Falle erscheinen dem Verfasser aus dem Grunde interessant, weil sie von 
nervosen Stòrungen beglcitet sind, die im ersten Fàlle in einer spastischen linksscitigen 
Lihmung, und im zweiten in einer mangelhaften motorischen und sensorischen Funk- 
tion in der Peroniusgegend bestanden. 

Der Verfasser beschreibt die in diesen Fallen vorgenommenen operativen Eingriffe, 
nimlich die Abbindung der Kopfschlagader bezw. der Kniekehlenarterie und hebt 
hervor, dass kurze Zeit nach der Durchfihrung der Eingriffe, die Patienten, ohne 
irgendwelche Storungen des Kleislaufs infolge der Operation zu verspiiren, auch die 
nervosen Erscheinungen beinahe ganzlich iberwunden haben. 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: colonnello medico prof, Uco Cassinis, 


19 reparto chirurgia 


Capo reparto: tenente colonnello medico prof, Corrapixo Gracosse. 


CONTRIBUTO ALLA CONOSCENZA DELLE SINDROMI 
MENINGITICHE DA RACHIANESTESIA 


Dott. Dieco De Caro, sottotenente medico, assistente degli Ospedali Riuniti di Roma. 


E’ noto che la rachianestesia, anche eseguita con tutti gli accorgimenti 
dell’arte, può essere accompagnata da taluni disturbi che, in genere, non as- 
sumono carattere di particolare gravità; talora invece essa è causa di lesioni 
nervose piuttosto gravi, fino a mettere in serio pericolo la vita stessa dei ma- 
lati. Sono noti gli stati di shock, le crisi ipotensive ed i disturbi respiratori 
che seguono immediatamente l'introduzione dell’'anestetico nello spazio sot- 
toaracnoideo o la stessa rachicentesi, e le paralisi spinali che residuano dalla 
rachianestesia, fortunatamente oggi molto rare, grazie all’uso di sostanze 
molto pure. 

Di osservazione comune sono inoltre altri inconvenienti meno gravi 
come la cefalea, che può durare anche a lungo, le fugaci elevazioni termiche, 
la paralisi dell’oculomotore esterno, che scompare di regola in qualche mese, 
e i disturbi sfinterici, anche essi transitori. 

Ma fra le complicazioni tardive di interventi chirurgici eseguiti in ane- 
stesia rachidea merita la più grande attenzione un quadro neurologico che 
insorge talora alcuni giorni dopo rachianestesie decorse senza particolari inci- 
denti, e che assume l'aspetto di una grave sindrome meningea. Tale compli- 
cazione, fortunatamente molto rara, e della quale si conoscono già alcuni casi, 
è di un notevole interesse sia perchè assume talora aspetti di estrema gravità, 
sia perchè quanto mai incerto ne è il meccanismo patogenetico. 

Mi pare utile per questo riferire un caso del genere che mi è capitato di 
osservare nell’Ospedale Militare di Roma e che ho potuto seguire e studiare 
opportunamente, 

Riferisco l’esame clinico del soggetto. 


Anamnesi; V. Antonio, a. 30, brigadiere GG. FF., coniugato. Ha una figlia. La 
moglie non ha avuto aborti. Anamnesi famigliare negativa. Non ha avuto nel passato 
malattie importanti. Nen risultano malattie veneree nè precedenti nervosi di alcun ge- 
nere. Circa un anno fa (aprile 1940) cominciò ad avvertire disturbi durante la defeca- 
zione. Visitato da un medico, fu fatta diagnosi di emorroidi. Il 5 maggio 1941 entrò 
nell’Ospedale militare di Roma per essere operato. Venne sottoposto all'intervento due 
giorni dopo, in rachianestesia stovainica. L’anestesia fu praticata con gli abituali accor- 
fn iniettando nello spazio sottoaracnoideo cc, 1,1 di stovaina della soluzione al- 
1% %. 
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L’anestesia fu ottima; il soggetto non accusò disturbi durante l'operazione. L’inter- 
vento consistè nella legatura ed escissione al cauterio di quattro grossi noduli emorroi- 
ciali esterni e di due interni; fu quindi introdotto nel retto un tubo di gomma con garza 
iodoformica. Il decorso post-cperatorio fu buono. Il malato ebbe solo una modica ce- 
falea, che comparve dopo l’intervento, si attenuò in seconda giornata, e si accentuò di 
nuovo verso la quarta giornata. Si ebbe pure modica elevazione termica. Il malato fu 
climesso dall’Ospedale il 13 maggio, guarito dell'intervento, persistendo solo un lieve 
mal di testa. 

Tornato a casa, due giorni dopo avvertì repentinamente, in pieno benessere, stira- 
menti e dolori alla nuca, alla metà sinistra del collo ed al braccio sinistro. Subito dopo 
fu colto da violenti contrazioni toniche del braccio sinistro e poi da convulsioni tonico 
cloniche che, partendo sempre dall’arto superiore sinistro, si diffondevano al collo, al 
viso, all’arto inferiore sinistro e poi alla metà destra del corpo. Tali accessi convulsivi, 
durante i quali il malato perdeva anche la coscienza, si ripeterono varie volte nel corso 
della giornata. Il giorno dopo l’inizio di tale sintomatologia egli fu ricondotto all’Ospe- 
dale militare. 

Esame obiettivo (16 maggio): Condizioni generali piuttosto gravi. Sensorio integro. 
Facies contratta. Modica rigidità della nuca, i cui movimenti suscitano dolore. Accenno 
al segno di Kernig. Sono dolenti alla compressione ie docce paravertebrali. Polso ritmi- 
co, frequenza 70; respiro 20; temperatura 37,8. Nulla di notevole si osserva a carico 
degli organi toracici e addominali. 

Sistema nervoso: Oculomozione mono-binoculare integra; solo si osserva qualche 
scossa nistagmiforme nei movimenti di lateralità. Paresi lieve del facciale inferiore sini- 
stro. Lingua protrusa con incertezza, con tremori grossolani, senza deviazione, Nulla 
di notevole al velopendulo e al faringe. Paresi del braccio sinistro con aumento del tono 
muscolare. I movimenti degli arti inferiori sono normali. Riflessi patellari ed achillei 
vivaci ed eguali bilateralmente; cremasterici ed addominali non provocabili; corneo- 
congiuntivale presente. Alluci plantari. Pupille di eguale ampiezza, bene reagenti alla 
luce, all’accomodazione ed alla convergenza. Sensibilità: notevole iperestesia per le 
sensibilità tattile e dolorifica. Sensi specifici integri. 

Il giorno dopo il malato cominciò ad avere vomito; la cefalea, già presente, si fece 
quanto mai intensa; la temperatura salì a 39°. Due giorni dopo, la sindrome meningi 
tica era al completo, con netta rigidità nucale, segni di Kernig, di Lasegue e di Brund- 
siski, vomito, forte cefalea sensorio ottuso, febbre sui 395°. Le convulsioni tonico-clo- 
niche, del tipo già descritto, si fecero frequentissime: esse, iniziate dal braccio sinistro. 
divenivano subito generalizzate, con perdita totale della coscienza e gravi segni di asfis- 
sia, Il giorno 19 il malato era in pieno stato epilettico, 

In queste condizioni fu eseguita una rachicentesi a scopo diagnostico e terapeutico. 
Praticata la puntura lombare, in posizione seduta, la pressione iniziale del liquor risultò 
al Claude di 40; estratti 10 ce. di liquor, la pressione scese a 25. (Indice d’Ayala = 6). 
Il liquor era limpido, di aspetto normale. Esaminato, si ebbero i seguenti risultati: 
allumina 0,30°,; Pandy positiva; Weichbrodt negativa; sedimento: 7 linfociti 
per mme. L'esame culturale restò completamente sterile. 

Il quadro clinico del malato si mantenne invariato per un paio di giorni. La tempe- 
ratura era sui 39°; gli attacchi convulsivi persisievano, talora a tipo Jacksoniano, talora 
generalizzati. L'infermo era quasi permanentemente incosciente. I sintomi di irrita 
zione meningea perduravano. 

Dopo circa dieci giorni di malattia, tale stato migliorò rapidamente, Gli attacchi 
convulsivi scomparvero, i sintomi di irritazione meningca si dileguarono rapidamente, 
il sensorio tornò vigile, la temperatura scese alla norma. In 13* giornata di malattia 
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il malato era entrato in convalescenza. L'esame obiettivo, praticato il 25 maggio, fece 
rilevare, a carico del sistema nervoso, quanto segue : 

Lieve diminuzione della forza muscolare a carico del braccio sinistro; normali i 
movimenti degli altri arti. I movimenti fini di coordinazione delia mano sinistra si com- 
piono con una certa imprecisione; così pure la prova indice-naso è deficiente a sinistra. 
Il tono muscolare è diminuito in tutti gli arti, senza apprezzabili differenze nei due 
lati. All'esame della sensibilità, si nota una modica diminuzione della tattile e della 
dolorifica all’arto superiore sinistro. Deboli gli achillei e i rotulei; non provocabili i cre- 
masterici e gli addominali. Pupille normali. 

Visitato il malato una settimana dopo, i’esame obiettivo non mise in rilievo alcun 
clemento patologico. 

La terapia praticata è stata la seguente: barbiturici, clistere di cloralio e streptosil 
endovenoso, durante gli attacchi convulsivi; vitamina B, e faradizzazione del braccio 
sinistro, durante la convalescenza. 


FPICRISI. 


L’interpretazione del quadro clinico descritto offre una certa difficoltà 
non tanto circa la sede, quanto circa la natura della lesione morbosa. Infatti, 
la presenza di una completa sindrome di irritazione meningea, le convulsioni 
a tipo Jacksoniano, lo stato soporoso, la febbre costituivano fin da principio 
un tale complesso sintomatico da giustificare una diagnosi generica di menin- 
gite, con un probabile focolaio irritativo corticale nella regione motoria, Vero 
è che non sempre l’epilessia Jacksoniana è l’equivalente di un focolaio posto 
nella zona motoria, poichè è noto che molti processi diffusi del cervello, op- 
pure processi lontani dalla zona motoria, come pure intossicazioni di vario 
genere possono manifestarsi con tipici attacchi Jacksoniani. Ma nel caso in 
esame, oltre a mancare nell’anamnesi e nell'esame clinico segni delle ma- 
lattie accennate, l’epilessia Jacksoniana, e per il carattere costante della diffu- 
sione, e per l’iniziarsi sempre dallo stesso arto, poteva essere considerata 
come l’espressione di un focolaio irritativo posto citca nella parte media 
della frontale ascendente di destra. 

Poichè dunque tutti i sintomi clinici autorizzavano una diagnosi gene- 
rica di meningite, sembrò all’inizio assai probabile che si trattasse di una 
meningite batterica, principalmente per il decorso febbrile della forma e per 
la presenza di un focolaio, già sede di un intervento chirurgico, dal quale 
poteva essere partito un embolo settico; tuttavia, tanto l'esame del liquor, 
che non presentava gli clementi di una meningite batterica e si dimostrò del 
tutto sterile, quanto il decorso successivo della malattia, fanno oggi escludere 
una simile ipotesi. Per le stesse ragioni possiamo ritenere che non può essersi 
trattato di una meningite batterica da germi localizzati nelle meningi dopo 
una sepsi chirurgica, o introdotti accidentalmente nel liquor durante la ra- 
chicentesi. Circa la possibilità che un embolo non settico, partito dalla zona 
dell’intervento, abbia raggiunto il territorio della silviana destra, occluden- 
done uno dei rami, si deve tener presente che simili embolie corticali, seb- 
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bene compaiono bruscamente e possano essere accompagnati da una diffusa 
reazione meningea, in genere non scompaiono altrettanto rapidamente, ma 
sogliono lasciare segni residuali della lesione corticale, che nel caso in esame 
mancarono completamente. 

L’analogia con altri sintomi nervosi quali Ja paralisi dell’abducens, la 
cefalea tardiva ecc. che sogliono manifestarsi qualche tempo dopo la ra- 
chianestesia, cioè quando presumibilmente la sostanza anestetica ha raggiun- 
to le sezioni alte dell'asse cerebrospinale, o ha prodotto azioni tossiche o irri- 
tative secondarie, induce a pensare che anche nel caso in esame possa essersi 
trattato di un processo « reattivo » meningeo, senza caratteri infiammatori, 
dovuto all’azione diretta o indiretta della sostanza anestetica sulle meningi 
e sui centri corticali. 

Numerose ricerche hanno posto in luce, in questi ultimi anni, il com- 
portamento del liquor cefalo-rachidiano e delle meningi di fronte all’azione 
delle sostanze anestetiche; tuttavia si deve ritenere che non tutti i numerosi 
problemi connessi alla rachianestesia ci siano perfettamente noti. A questo 
proposito è utile ricordare alcuni elementi della fisiopatologia della anestesia 
rachidea. 

E’ noto come vari fattori condizionino. l’azione delle sostanze aneste- 
tiche nello spazio sottoaracnoideo, quali la diffusione della sostanza nel li- 
quor, la sua fissazione sulle radici nervose, l’assorbimento di essa per le vie 
naturali. E” noto inoltre che l’azione dell’anestetico può non limitarsi alle 
radici spinali, ma estendersi alle meningi ed alla sostanza midollare ed en- 
cefalica. Quanto è minore il passaggio in circolo e la neurofissazione dell’a- 
nestetico, tanto più sono da temersi azioni abnormi di esso sulle sezioni alte 
del nevrasse, tenuto conto che l'assorbimento, a parità di altri fattori, è sog- 
getto a sensibilissime variazioni individuali. (Dogliotti). 

Fra i molteplici fatti che avvengono durante la rachianestesia sono da 
considerarsi in primo luogo le variazioni circolatorie del liquor e le modifi- 
cazioni vasomotorie delle meningi, dovute sia agli squilibri di pressione del 
liquor stesso, sia all’azione delle sostanze eterogenee in esso introdotte. 

E’ noto infatti che la rachicentesi già da sola e la rachianestesia pro- 
ducono perturbamenti nel regime circolatorio dell'asse cerebro-spinale, con 
vasospasmi € vasodilatazioni, che influenzano il meccanismo di produzione 
e di assorbimento del liquor. A tali squilibri circolatori bisogna aggiungere 
la reazione delle meningi ai perturbamenti vasomotori ed all’azione irritativa 
delle sostanze eterogence introdotte nello spazio sottoaracnoideo, che pos- 
sono agire anche sul midollo, producendovi lesioni cellulari di vario genere, 
come rigonfiamento, vacualizzazione e cromatolisi della sostanza di Nissl. 

Vari fattori dunque possono intervenire nella produzione dei disturbi 
da rachianestesia, i quali sono per Jo più riportati o all'aumento di produ- 
zione del liquor, o all’ipotensione arteriosa, o all'azione diretta dell'aneste- 
tico sulle meningi, sul midollo, sul bulbo e sui nervi della base. 
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Ma nei casi come quello in esame, nei quali i disturbi insorgono parec- 
chi giorni dopo la rachianestesia, solo in determinati soggetti fra i molti cui 
è stata praticata la rachicentesi in una stessa seduta operatoria, usando l’ane- 
nestetico di una stessa confezione, si può anche pensare a stati di abnorme 
reattività individuale o di intolleranza verso l’anestetico stesso che agisce da 
sostanza eterogenca. Nel caso descritto infatti, nel quale la sintomatologia 
meningea, iniziatasi improvvisamente ed in modo grave, è scomparsa rapi- 
damente senza lasciare postumi, e non è stata accompagnata da notevoli 
modificazioni del liquor, non è possibile pensare a lesioni anatomiche sta- 
bili nè a stati ipertensivi endocranici da aumento del liquor. Invece il fatto 
che per piccole quantità di sostanza eterogenea, quale può essere quella di 
un anestetico che non si è fissato sulle radici nervose, nè è stato eliminato 
per le vie naturali, ma che si è diffuso verso l’alto, si sia manifestata improv- 
visamente una reazione meningea relativamente imponente, invita a pen- 
sare appunto a stati di ipersensibilità locale dei tessuti a stimoli eterogenei, 
con la formazione di focolai circoscritti sulla corteccia cerebrale. 

Che tali reazioni del tessuto nervoso si sviluppino con un meccanismo 
allergico, è un'ipotesi già prospettata da altri AA. che hanno descritto, in 
questi ultimi anni, sindromi neurologiche dopo rachianestesia simile a quella 
riferita sopra. (Brock, Stepin, Winkelman, Matthew). 

Le reazioni allergiche del sistema nervoso costituiscono un capitolo del 
tutto nuovo della neuropatologia e, naturalmente, ancora nella fase speri- 
mentale. Si conoscono tuttavia numerosi casi nei quali gravi sindromi neuro- 
logiche si sono sviluppate secondo un meccanismo allergico. Dechaume, 
Croizat, Garcia, Bertrand, Bassoe, Winkelmann; Matthew ed altri hanno 
osservato vari casi di emiplegia, afasia, emianopsia, epilessia, ecc. in rap- 
porto a stati allergici da sieroterapia, oppure alternati a manifestazioni sicu- 
ramente allergiche come l’Edema di Quincke, l’urticaria, l'asma bronchiale, 
ecc. Si pensa che si formi nelle meningi e nel cervello un edema focale an- 
gioneurotico, analogo a quello che si forma sulla pelle o sulle mucose. 

Inoltre, in questi ultimi anni si è andato sviluppando, vicino al concetto 
di infiammazione allergica « specifica », quello dell’infiammazione « paral- 
lergica » o « patergica », cioè della reazione locale in un soggetto sensibi- 
lizzato, per azione di stimoli aspecifici della più svariata natura, e comun- 
que diversi dall’antigene, Le ricerche sperimentali hanno dimostrato che 
focolai di edema angioneurotico si formano per azione di allergeni non pro- 
teici, e che in animali in stato allergico si possono produrre, a carico del cer- 
vello, persino focolai di necrosi, processi reattivi della glia, ecc. anche se 
essi vengono trattati con stimoli del tutto aspecifici, come per es. l’introdu- 
zione intracerebrale di soluzione ipertonica. 

Il caso descritto ha molte analogie con quello descritto da Matronola, 
anni or sono, nel quale si trattava di una grave sindrome Jacksoniana, con 
emiplegia sinistra, febbre, segni di irritazione meningea, iniziata improvvi- 
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samente nove giorni dopo un intervento per appendicite acuta suppurata, 
operata in rachianestesia novocainica. La sindrome, che regredì in poco tem- 
po, € poi guarì, fu attribuita dall'A. alla rachianestesia ed interpretata come 
< una reazione abnormemente intensa delle meningi alla rachianestesia, forse 
per una loro particolare elettività o reattività ». 

Esistono nella letteratura altri casi simili, fra i quali mi sembrano più 
tipici quello descritto da Costantinescu, Petrosan e Frank, quelli descritti 
da Bona e quelli di Brock. Nel primo caso, dopo un intervento per ernia 
inguinale, si ebbe epilessia, afasia e paralisi; il malato migliorò dopo 5 giorni 
e guarì del tutto dopo 2 mesi. Gli AA. interpretarono il caso come dovuto 
ad una irritazione meningea per l’azione tossica della novocaina. Nei due 
casi citati da Bona si trattava di una grave sindrome neurologica, con cpi- 
lessia Jacksoniana, emiparesi e disturbi del linguaggio; entrambi guarirono 
in sette-otto giorni. L'A. ritiene che nei due casi abbia avuto importanza 
l’edema del cervello. Nei sette casi riportati da Brock (meningite acuta, po- 
liencefalite, ecc.), l'A. pensa ad una ipersensibilità del tessuto nervoso ai de- 
rivati della cocaina. 

Comunque vadano interpretati questi casi, a me pare interessante che 
in essi si ripeta sempre la stessa sindrome — epilessia Jacksoniana, paralisi, 
disturbi del linguaggio — ed è singolare che tale sindrome — vera sindro- 
me rolandica — compaia a distanza di alcuni giorni dalla rachianestesia. 

Il caso descritto è il primo — da quanto mi risulta — occorso per l’uso 
della stovaina. Non esiste alcuna seria ragione per credere che tale sostanza 
abbia una maggiore tossicità degli altri anestetici rachidei; del resto tutte le 
sostanze usate hanno prodotto delle complicazioni, senza apprezzabili diffe- 
renze fra di loro. Ogni anestetico spinale ha i suoi fedelissimi seguaci. 


Riassunto. — L'A. ha descritto una grave e non comune complicazione della ra. 
chianestesia stovainica. Dieci giorni dopo un intervento per emorroidi, un soggetto fu 
colto da attacchi Jacksoniani, poi diffusi, febbre alta, stato stuporoso; l’esame obiet 
tivo mise in rilievo una grave sindrome di irritazione meningea. La rachicentesi diede 
esito a liquor sterile, Dopo dieci giorni di malattia, il malato migliorò rapidamente, c 
qualche giorno dopo era del tutto guarito. 

L'A., dopo aver discusso tutte l: varie ipotesi diagnostiche relative al caso, conclude 
affermando che la sindrome descritta non è riportabile nè a fattori infettivi, nè alle 
comuni complicanze post-operatorie, ma forse all'azione tossica della sostanza anestetica 
sul tessuto nervoso, che si sviluppa per condizioni particolari di ipersensibilità locale 
dei tessuti di fronte a stimoli eterogenei, 


ZusammencFassuno. — Der Verfasser hat einen Schweren und ungewéhnlichen Fall, 
ciner Komplikation als Fcige von ciner Riickenmarksanisthesie durch Stovain, beschrie- 
ben. Zehn Tage nach cinem Eingriff wegen Hiimorrhoiden stellten sich bei dem Pa- 
zienten Jacksensch Anfàlle cin, die sich, von hohem Fieber und stuporartigen Zustinden 
begleitet, spiter verallgemeinert:n. Bei der objektiven Untersuchung wurden schwere 
Symptome einer Hirnbautentreizung festgestellt. Die Punktion des Riickenmarks lie 
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firte cine sterile Flùssigkeit. Nach zehbntigiger Krankheit besserte sich der Zustand 
des Pazienten rasch und nach einigen Tagen war er ginzlich geheilt. 

Nach Besprechung der verschiedenen auf den Fall anwendbaren diagnostischen 
Hypothesen, kommt der Verfasser zu dem Ergebnis, dass die beschriebenen Symptome 
weder infektiòsen Faktoren noch den gewohnlichen postoperativen Komplikationen 
zugeschrieben werden konnen. Es sei dagegen mòoglich, dass das Andsthetikum sich 
auf das Nervengewebe toxisch ausgewirkt habe infolge einer besonderen éòrtlichen 
Uberempfindlichkeit der Gewcbe gegen heterogene Reizmittel. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'ottobre 1941-XIX). 


NETTUNIA. Sottotenente medico Antonio Basi: Terapra medica degli empiemi tu- 
bercolari parapneumotoracici. 


L'O. accenna brevemente ai vari tipi di empiemi tubercolari parapneumotoracici 
distinguendoli — secondo la classificazione di Monaldi — in empiemi tubercolari sem- 
plici (ad insorgenza acuta, da trasformazione, biologicamente incapsulati), empiemi 
tubercolari semplici infettati (con infezione transitoria o permanente) ed empiemi asso- 
ciati settici (chiusi o aper.i per fistola parietale 0 pleuro-polmonare). 

Nei riguardi della terapia medica degli empiemi semplici, si sofferma specialmente 
sui due procedimenti che corrispondono, in pratica, alle esigenze imposte dal processo 
tlogistico pleurico e dai fattori meccanici e biologici che lo condizionano: la pneumoto- 
racentesi con lavaggio, secondo ie direttive di Morelli e Ja detensione progressiva con 
lavaggio, secondo Monaldi. Di ognuno dei due metodi illustra i principi informativi, 
la condotia del procedimento, il meccanismo di azione, e, per la detensione progres- 
siva, l'associazione con toracoplastica antero-laterale clastica o con aspirazione endoca- 
vitaria per il trattamento delle iesioni polmonari residue. Passando quindi al campo di 
applicazione fa presente che, a questo riguardo, è necessario valutare da un lato il pro- 
cesso empiematico, nei suoi caratteri intrinseci, nelle modalità cliniche di insorgenza 
e di decorso e nelle ripercussioni sul complessivo organismo, dall’altro le condizioni 
del circostante polmone nei rapporti col trattamento pneumotoracico, a seconda che si 
tratta di pneumotorace efficiente a termine, di pneumotorace efficiente in corso, di pneu- 
motorace parziale inefficiente. 

Esamina quindi le varie eventualità prospettando, in linea generale, le direttive 

terapeutiche secondo gli indirizzi vigenti nella scuola di E. Morelli. 
Per la terapia degli empiemi associati settici e di quelli persistentemente infettati, 
oltre alla detensione progressiva, che in molti casi può trovare utile applicazione, con- 
sidera specialmente il sistema dei drenaggio chiuso in aspirazione con apparecchio Mo- 
relli a quattro bottiglie. 

Richiama infine i diversi procedimenti proposti per gli empiemi associati aperti per 
fis'ola parietale o pleuro-polmonare, ricordando, a proposito di questi ultimi, la vento- 
sazione forzata alla Redaelli e la detensione forzata continua e progressiva secondo 


Monaldi. 


Ib. Tenente medico Mario Moscuini: La fatica respiratoria nell'uso degli auto- 
respiratori e delle maschere antigas. 


LO. tratta della fatica respiratoria nell'uso degli auto-respiratori e delle maschere 
AnUgas iniziando la sua dissertazione dalle resistenze che si incontrano nel ciclo respi- 
Tatorio pendolare usando alcuni apparecchi autoprotettori. 
da A questo proposito accenna alle proprietà fisico-chimiche dei gas (aria atmosferica-ossi. 
seno puro-miscele speciali respiratorie) che vengono usati in questi apparecchi, come 


è 
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fondamentali nella trattazione dell'argomento, La fluidità e la viscosità dei gas unite 
alla pressione a cui vengono respirati, la resistenza offerta dalle capsule respiratorie 
o dai diversi filtri, formano la base fondamentale dello studio della fatica respiratoria 
nell’uso degli apparecchi auto-respiratori. 

A questo punto lO. innesta il problema delle maschere antigas, L’uso di queste è 
subordinato ad alcune regole, prima fra tutte quella dell'allenamento. Argomento que. 
sto fondamentale perchè permette di abituarsi ad alcuni fastidi che non possono essere 
facilmente tollerati se non con l'abitudine. 

La resistenza delle valvole in ed espiratorie, la resistenza del filtro si tramutano 
in una fatica respiratoria superiore al'a normale tanto che individui non ellenati non 
esitano a togliersi la maschera dopo pochi minuti che l'hanno applicata, specie durante 
le esercitazioni per allenamento. Se trovandosi in ambienti infetti sono costretti a tenerla 
in situ, a questa fatica si deve aggiungere il fastidio spesso intollerabile dovuto al ca- 
lore che si accumula neil’interno della maschera e all'umidità dovuta alla traspirazione 
cutanea e alla respirazione. 

L’O. insiste, richiamando i dati esposti, sulla necessità di mumerosi e prolungati 
allenamenti per l'uso razionale delle maschere antigas. 

Altrettanto necessario, se non più, è l’allenamento per l’uso di apparecchi auto- 
protettori o auto-respiratori da parte degli individui addetti alle bonifiche antigas. 

L’O. chiude la sua esposizione sottolineando questa necessità. 


TRIESTE. Capitano medico MarceLLo RavaLico: La terapia della blenorrea con i sul 
famidotiazolia. 


L'O. dopo aver brevemente passato in rivista i diversi metodi di cura finora usati 
nella blenorragia descrive ed elenca tutti j preparati sulfamidici, s'intrattiene sul loro 
meccanismo d'azione, sul loro assorbimento ed eliminazione, sulla loro distribuzione 
nei tessuti ed organi, sul loro indirizzo terapeutico, sulla loro incompatibilità con altri 
preparati ed infine sui fenomeni d’intolleranza da essi provocata. 

Da ultimo l’O. riferisce sui risultati da lui ottenuti con ji composti tiazolici. Egli 
ha esperimenta*o il sulfamidotiazolo somministrandolo alla dose di 9 gr. in 24 ore su 
32 casi ottenendo 81% di guarigioni. 

I preparati sulfamidometiltiazolici vennero invece somministrati a 204 casi in dosi 
di 24 gr. in g giorni ottenendo 85 % di guarigioni. 

I risultati da lui ottenuti sono nettamente superiori a quelli conseguiti con gli altri 
preparati sulfamidici e sulfamidopiridinici. 

L'O. è dell'avviso che i composti non metilati sono, data la loro scarsa tossicità 
scuta, da prescriversi nella terapia della blenorrea quando l'infezione non risale a più 
di 24 ore, mentre in tutte le altre forme di blenorrea è consigliabile la prescrizione de! 
composto metilato che ha una scarsa tossicità cronica e perciò più adatto alle cure pro- 
lungate, 

L’O. ritiene consigliabile praticare la cura mis'a con trattamento locale per ottenere 
tisultati più rapidi ed evidenti, Neile conclusioni i composti più attivi finora noti con- 
tro le infezioni gonococciche sono da preferirsi per la loro minore tossicità a tutti gli 
altri prodotti sulfamidici. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE. 


CHIRURGIA GENERALE. 


A. P. Donpero: / congelamenti delle estremità inferiori nella casistica della campagna 
greco-aibanese. — Contribute allo studio radiologico, con 49 radiogrammi e 16 figure 
originali, pp. 109. Milane Industrie Grafiche Italiane Stucchi, 1941-XX. 


Questa interessantissima monografia è stata presentata al pubblico studioso dal Diret- 
tore Generale della Sanità Militare ten. generale medico Alfredo Ingravalle con le seguenti 
parole: « Sono lieto di presentare questo studio del maggiore medico Dondero sui Con- 
gelamenti delle estremità inferiori, sia per l'alta importanza che l'argomento riveste per 
l'Esercito in guerra, sia per la geniale trattazione che è condotta da un punto di vista 
nuovo, direi quasi originale. Infatti, mentre finora l’attenzione dei radiologi si rivol- 
geva alle lesioni ossee dei congelamenti solo nelle forme di terzo grado e nell’immi- 
nenza di atti operativi demolitori, in questa pubblicazione viene dimostrata l'importanza 
che ha la sistematica applicazione dell'esame radiologico in ogni forma di congela- 
mento, Tale reperto illumina l'esatta valutazione dell’entità patologica e della sua pro- 
gnosi e sopratutto guida nell'adozione del provvedimento medico-legale, venendo così 
ad ovviare agli inconvenienti che tante volte si verificano quando il p. è osservato sola 
nelle lesioni ch'egli presenta ai tessuti molli e nei disturbi funzionali delle parti lese. 
La Direzione Generale di Sanità Militare, che sul tema dei congelamenti va racco- 
gliendo quanto di più utile è stato scritto in quest'anno di guerra, per farne oggetto 
di un completo e ordinato lavoro sintetico, pone lo studio del Dondero tra i più preziosi 
di quanti fino ad ora sono apparsi, per il contributo che porta nell’accertamento delle 
lesioni ossee regressive e rigenerative ». 


MALARIOLOGIA, 


A. MissiroLi: Sulla vaccinazione antimalarica. — « Rivista di Parassitologia », Roma, 


n. 3, 1941-XIX. 


Molto interessante questa breve nota dell'A. sulla immunità artificiale contro la 
malaria, problema che da tempo ha attratto per la sua importanza l’attenzione di illu- 
Stri studiosi, tra i quali il Celli e lo Schilling. 

Si deve, anzi, a quest’ultimo, il merito di aver ripresi con intenti pratici gli studi 
sulla immunità contre l'infezione malarica, tentando di vaccinare l’uomo contro la ma- 
laria mediante l’inoculazione di un numero di sporozoiti atti a stimolare gli organi di 
difesa senza produrre manifestazioni cliniche. 

L’A. — rifacendosi alle precedenti ricerche, epidemiologiche e cliniche, sullo svi- 
luppo dell'immunità naturale nei malarici di alcune zone iperendemiche del Mediter- 
ranco, e, basandosi sulle osservazioni circa l’azione di tenui dosi di chinino o di atebrina, 
che permettono di ottenere nella prima età una immunità senza tema di creare ceppi 
resistenti ai medicamenti — è stato indotto a proporre un metodo di vaccinazione consi- 
stente nell’attenuare le manifestazioni cliniche della malaria mediante adeguate sommi: 
nistrazioni di medicamenti; adeguate nel senso che devono consentire lo sviluppo di 
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parassiti sufficienti a provocare le reazioni difensive organiche senza compromettere 
l'integrità dei vari organi, n str È 

Partendo quindi dal concetto che, entro certi limiti, il grado di intensità di queste 
reazioni è in rapporto alla quantità dell'antigene e che, a provocare le reazioni, è pur 
necessaria la formazione di una sufficiente quantità di antigene, lA. è ricorso al tratta- 
mento bisettimanale; il quale rappresenta, in effetti, una vera cura abortiva della ma 
taria, perchè nell’in:ervallo tra una dose e l’altra s1 possono sviluppare numerosissimi 
parassiti che, distrutti dal medicamento, costituiranno l’antigene sufficiente a sumolare 
le reazioni in'ensive dell'organismo. . È 

L'A. consiglia di cominciare il trattamento con dosi bisettimanali di 1 ctgr. di un 
preparato acridinico per ogni anno di età, affidando poi l'ulteriore somministrazione del 
medicamento al criterio del medico. . 

Il trattamento dovrebbe essere esteso ai bambini nati entro l’anno, iniziandolo il 
1° giugno, epoca delle prime infezioni, continuandolo fino al 31 dicembre e proseguen- 
dolo fino al sesto anno di età. 

Nella pausa epidemica, che va dal gennaio alla fine di maggio, si potranno fron- 
teggiare gli even.uali attacchi febbrili con le consuete cinque dosi curative dei prepa- 
rati acridinici. 

TRIFILETTI. 


MEDICINA INTERNA. 


G. Izar: La parafenilendiamina, — « Rivista di terapia pratica », n. 5, 30 aprile 1941-XIX. 


La parafenilendiamina, usata nell'industria delle materie coloranti, nella tintura 
delle pellicce ed in fotografia, ha richiamato l’attenzione dej medici solo quando è stata 
usata anche nella preparazione delle tinture per capelli. 

Essa è una base organica diaminica, solida, solubile in alcole ed etere; poco solu- 
bile in acqua. Ne csistono tre isomeri: orto, meta e para, di cui l’ultimo è il più tossico, 
tinto che, iniettato sottocute ai cani, nella dose di gr. 0,1 per kg. di peso, determina 
rapidamente fenomeni tossici e la morte, . | ; 

Nell'uomo sono stati osservati, fin dai 1895, molti casi di intossicazione in seguito 
all'uso di tinture per capelli a base di parafenilendiamina, però ora l'argomento è ridi 
ventato d'attualità nel campo della patologia del lavoro essendo state prese in considera- 
zione le lesioni professionali provocate dalla parafenilendiamina nei parrucchieri e negli 
operai addetti specialmente all'industria delie pellicce, sui 

Relativamente alle manifestazioni tossiche che la parafenilendiamina può Pioli 
care, gli AA. moderni distinguono nettamente un quadro di intolleranza primaria, 
dovuto ad idiosincrasia, ed un quadro di intossicazione secondaria, che insorge più o 
meno bruscamente in seguito ad uso prolungato della sostanza. ka 

Il primo quadro, dato dall'idiosincrasia, che non può attribuirsi con certezza a 
lavoro, si manifesta, se di grado lieve, con lesioni cutance rappresentate da eritema 
pruriginoso ed eczema secco o leggermente umido localizzate nei punti in cui la so- 
stanza è venuta a contatto con la pelle, che scompaiono rapidamente se l'ulteriore con- 
ratto viene evitato, mentre invece, se questo viene continuato, l'eczema diventa cro- 
nico, ipercheratosico e ribelle ad ogni cura. Meno frequentemente si ha, quasi sempre 
in seguito ad uso di lozioni tintorie per capelli, una sintomatologia acuta più impres 
sionante, al collo, alle tempie ed al viso (mentre il cuoio capelluto resta quasi indenne). 
con bruciore e prurito, edema bianco talora enorme e successiva formazione di flittene 
2 croste giallastre, 
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Il secondo quadro, dato dall’intossicazione secondaria, si manifesta con lesioni cu- 
tanee a tipo di eczema cronico ribelle negli operai che manipolano soluzioni a base di 
parafenilendiamina, mentre negii operai addetti alla fabbricazione di sostanze coloranti 
ed alla tintura di pellicce si hanno manifestazioni cliniche generalmente a carico del- 
l'apparato respiratorio (rinite, faringite, tosse, bronchite, asma bronchiale), meno fre- 
quentemente a carico del sistema nervoso (turbe psichiche talora imponenti) ed ecce- 
zionalmente coi caratteri di un’intossicazione generale con gravi fenomeni a carico del 
cuore (iposistolia) e non rare lesioni renali nefrosiche, 

Le manifestazioni tossiche secondarie si osservano non solo negli operai ma anche 
in coloro che usano la parafenilendiamina a scopo cosmetico specie quando all'appli- 
cazione della tintura precede il lavaggio del cuoio capelluto con soluzione alcolica di 
sapone (shampoing). 

L'A. ha potuto osservare due casi di asma bronchiale grave, un caso di gravissimi 
fenomeni psicomotori ed un caso di intossicazione generale. 

Alcuni AA. mettono in evidenza l'intervento, nel determinismo delle manifesta- 
zioni non cutanee in soggetti che per lungo tempo hanno fatto impunemente uso di 
tintura, di alcune cause, come un'intossicazione alimentare © particolari condizioni del 
soggetto, quale la menopausa, ecc., però queste cause, anche senza volerne disconoscere 
l'importanza hanno solo il valore di concause, essendo necessaria la preesistenza di uno 
stato di tossicosi per sommazione, come l'A. ha potuto dimostrare sperimentalmente nei 
suoi due casi di asma. 

L’unico modo per evitare il ripetersi dei fenomeni tossici provocati dall’uso della 
tintura colorante è rappresentato dall'abbandono dell’uso stesso, mentre dei fenomeni 
tossici da lavoro si può facilmente evitare la comparsa usando i guanti di gomma, 
quando si manipolano preparati a base di parafenilendiamina, o la maschera, quando 


ia penetrazione del tossico può avvenire attraverso le vie respiratorie. 
Di Giorsi. 


RADIOLOGIA, 


S. Zanetni: L'ascesso gangrenoso del polmone. Radiologia clinica. — « La Radiologia 
Medica », vol. XXVIII, fasc. 8, 1941-XIX. 


L’A., che ha una particolare competenza in materia, riprende in esame l'argomento 
riguardante l’ascesso gangrenoso del polmone, essendosi recentemente presentati alla 
sua osservazione altri casi di tale grave forma morbosa e ritenendo che il quadro radio- 
logico è tuttora poco noto. Vi è una certa confusione e imprecisione nella nomencla- 
tura delle suppurazioni polmonari in genere e in quella dell’ascesso gangrenoso in parti- 
celare, specie in ciò che concerne i suoi rapporti con la vera gangrena polmonare e con 
l’ascesso putrido. 

Vi sono delle difficoltà talvolta insuperabili nella diagnosi differenziale tra ascesso 
ce gangrena polmonare e discordanti sono le idee dei vari AA. sul quadro radiologico 
dell’ascesso gangrenoso, anche perchè tali studi sono troppo legati alle conoscenze ana- 
tomo-patologiche (in questo campo un po’ indeterminate), anzichè alla radiologia clinica. 

Tra l’ascesso e ia grangrena localizzata del polmone non esistono delle differenze 
sostanziali, ma solo delle diversità di decorso e di immagini radiologiche; così che il 
quadro clinico riceve maggior luce dai dati evolutivi dell'anatomia radiografica, L'a- 
scesso gangrenoso è da intendersi come una concezione clinico-radiologica. 


E necessario intendersi sulla nomenclatura, anche agli effetti del trattamento tera: 
peutico. 
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Gli ascessi polmonari vengono divisi in ascessi acuti (semplice, putrido, gangrenoso), 
suppurazioni croniche e bronchiettasie ascessuate, Pertanto l’ascesso gangrenoso è una 
varietà dell’ascesso acuto di cui rappresenta la forma più grave. Dopo un accenno alle 
caratteristiche batteriologiche e cliniche, l’A. si sofferma sulla sintomatologia radiologica. 

Inizialmente si apprezza velamento esteso del campo polmonare colpito con una 
immagine chiara a contorni anfrattuosi nella sua parte centrale, di varia grandezza, 
intersecata da ombre scure disposte irregolarmente, che sembrano distaccarsi dai bordi 
della cavità, la quale mostra contenere nella sua parte inferiore una raccolta liquida di 
grandezza variabile. Sul pelo liquido le ombre irregolari endocavitarie sono spesso più 
numerose e stanno a rappresentare piccoli brandelli di tessuto polmonare in sfacelo, 
veri sequestri polmonari. 

Le ombre pericavitarie (alone infiammatorio), sono scarse e stanno a rappresentare 
la entità della reazione perifocale, cioè l’attività dei poteri difensivi dell'organismo per 
arginare il focolaio gangrenoso, senza peraltro riuscire ad opporsi al continuo progre- 
dire di questo. In breve tempo uno o due lobi polmonari possono andare completamente 
distrutti, dando luogo alla formazione di cavità enormi. Se non si interviene chirurgi- 
camente, si arriva all'esito letale per lo più in 15-20 giorni. 

egue la diagnosi differenziale, non difficile, con i comuni processi suppurativi del 
polmone, con la vera gangrena polmonare, col piopneumotorace saccato, con la cisù 
unica congenita suppurata del polmone, la cisti da echinococco suppurata dello stesso, 
la tubercolosi nelle sue varie forme ulcerative e infine il cancro del polmone, che, in 
determinati casi, può presentarsi con un quadro suppurativo simulante l’ascesso. 

L’A. termina affermando che l’ascesso gangrenoso del polmone ha, specie dal 
punto di vista radiologico, delle caratteristiche particolari, che ne permettono la diffe- 
renzazione dagli altri processi suppurativi acuti del polmone. 

Sono riportati nel testo 4 casi molto interessanti di questa affezione, corredati anche 
del reperto operatorio e del risultato della indagine radiologica prima e dopo l'intervento. 
Sono riprodotti dei radiogrammi molto dimostrativi, 


SALSANO. 
SOMMARI DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 
GERMANIA. 
Der Deutsche MiLitARARZI, -— Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell'aeronautica. Bureau der Medizinischen Referanten- 
Blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 9, settembre 1941. 


Schmieden: Principi di chirurgia sulle lesioni di guerra delle articolazioni, 

Bieling e Schulz-Utermohl: Sugli agenti anaerobi non sporigeni delle sepsi. 

Gerlach: Sulla patologia e casuistica della meningite traumatica. 

Vogl: Il quadro morboso della claudicazione venosa intermittente. 

Dohmen: Osservazioni cliniche ed epidemiologiche sull’aumentata insorgenza del. 
l'epatite epidemica. 


Drost: Osservazioni su gravi avvelenamenti intestinali per ingestione di olio per 
metori. 


Schmidt: Un apparecchio di segnalazione a colori per l'esame cromatico in viaggio 
Arco, 
: e 

Crodel: Una tavola grafica di errori visivi. 


Lockrnitz: Contributo alla ricerca del senso cromatico con la 20% edizione della 
tavola Stilling-Hertelschen Tafeln. 


877 
SVIZZERA, 


ViERTELJAHRSSCHRIFT FUR ScuwtizeriscHe SanitATSOFFIZIERE. — Rivista trimestrale del 
Corpo sanitario militare, n. 3, Basilea, ottobre 1941. 


Ramel: Contributo allo studio della chemioterapia nella blenorragia. 


PUBBLICAZIONI RICEVUTE. 


Cantieri C.: La diagnosi clinica della leptospirosi ittero emorragica în alcune sue forme 


più larvate e strane. — Estratto da «La Mutualità Rurale Fascista », n. 2, feb- 
braio 1941-XIX. 
CoLayanni G.: / disturbi del senso luminoso negli aviatori, — Estratto dalla « Rivista 


di Medicina Aeronautica », anno III, n. 2, giugno 1941-XIX. 

Giuoni F.: Le nefriti di guerra. Andamento clinico, Etiopatogenesi. Cause di diffu- 
sione e indirizzo profilattico. — Estratto dal « Policlinico » (Sezione Pratica), vol. 
XLVIII, 1941-XIX. 

Mavcci O. C.: La velocità di sedimentazione globulare în individui trattati idropinica- 
mente con acque minerali diuretiche. — Estratto dalla « Rivista di Idroclimatologia, 
Talassologia e Terapia fisica », n. 5, maggio 1934-XVI. 

Pampana E.: La malaria nella ex-]ugoslavia, — Estratto dalla « Rivista di malariologia ». 
anno 1941-XIX, 

Pampana E.: La malaria in Grecia. — Estratto dalla « Rivista di malariologia », anno 
1941-XIX. 

Parino A.: Novità nella cura dell'avvelenamento acuto e cronico da sonniferi, stupefa- 
centi ed alcole. — Estratto da « Argomenti di Farmacoterapia », n. 1, 1941-XIX. 

Testi E.: Entomologia e malattie tropicali. — Estratto dagli « Annali di patologia tro- 


picale e di parassitologia », fasc. 2, 1941-XIX. 


NOTIZIE. 


— (ONORIFICENZE CONCESSE AID UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


OrpinE DELLA Corona D'ITALIA. 


Cavaliere: maggiori medici AnnaruMMa Ermanno, Agcasasso Giuseppe, Arcuri Ni- 
cola, Barsamecii Filippo, Bela Vincenzo, Cancer Luigi, CasreLLLI Giambattista, Coz- 
zoLino Federico, De Atessi Evasio, FLorio Ugo, Garzia Lorenzo, GiuLiani Alcandro, 
Granata Salvatore, La Magna Giuseppe, Lucente Pasquale, Masata Mario, MAsTROJANNI 
Decio, Megaro Michele, NecrI Pietro, Paruta Giovanni, PecoreLta Mariano; maggiori 
chimici farmacisti: Friscia Pietro, Scorri Giusenpe. 


— PROMOZIONI DI UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 


UsricraLi MEDICI iN S. P. E. 


Tenenti colonnelli promossi colonnelli: CasreLri Epifanio. 

Maggiori promossi tenenti colonnelli: Der Farrore Guglielmo, GiuLiano Celestino. 

Tenena incaricati del grado superiore promossi capitani: NaroLitano Felice, Di 
Mopica Pietro, Dr Giorgio Girolamo, AkcanceLi Gerardo, Givoni Francesco, DE AN- 
ceLIs Icaro, AnToNAcI Giuseppe, ALtaMurAa Manlio, Scarpitti Mario, Amorosi Giuseppe 
Mazzini, SanranceLo RenÈ Carlo, Di Ferpinanpo Renato, Vanacore Antonio, Leone 
Tacito, Perrucciani Nicola, Sepiari Demo, BoccHini Ettore, SrrazzuLui Sergio, Sor 
tie Leonardo, Zarri Saceliario, Nappeo Vincenzo, Di Trapani Salvatore, Lucente Vit- 
torino, SaLvi Vincenzo, Soprani Antonio, Licata Alfio. 

Tenenti incaricati del grado di capitano; Rocco Alessandro. 


— NOBILE TESTAMENTO SPIRITUALE DEL CAPITANO MEDICO ARRIGO. 


Vittima del barbaro attacco della Royal Air Force contro l'ospedale di Gondar è 
rimasto pure il capitano medico Enrico Arrigo da Civitavecchia, mentre sotto il fuoco 
nemico era intento a eseguire un atto chirurgico su un ufficiale ferito. L’Arrigo, com- 
battente della guerra mondiale 1915-18, s1 era recato su richiesta nel febbraio 1939 nel- 
l'Impero ove aveva assolto brillantemente i suoi compiti professionali. 

All’inizio delle ostilità in terra d’Africa, l'Arrigo era medico primario dell'Ospedale 
di Gondar ove ha esplicato la propria missione fino al giorno della morte. Recentemente 
l'Arrigo aveva inviato a un cellega della città natale una lettera che è come il suo 
testamento spirituale e costituisce nello stesso tempo una documentazione dell'alto spi- 
rito dei gondarini e deli'impulso animatore ad essi dato dal comandante gen. Guglielmo 
Nasi, 

« Le notizie dell’Africa Orientale — dice la lettera del capitano Arrigo — le sai 
meglio di noi: siamo rimasti soli noi di Gondar assediati. Ti assicuro, però, che 
il morale di tutti è e rimane elevatissimo e per quanto non siano pochi i sacrifici e le 
rinuncie, pur tuttavia noi non ci arrenderemo mai: è questo l’ordine dell’ecc. il gen. 
Nasi, il quale non risparmia fatiche e tutti i giorni ispeziona le linee di difesa, le per- 
feziona in modo che gli inglesi non passeranno. A viveri stiamo certo male. Ma se tu 
fossi qui non sentiresti un lamento nè un rammarico per tanti sacrifici e tante rinuncie. 
Abbiamo dato la nostra salda parola di non arrenderci e stai sicuro che non ci arren- 
deremo ». 
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Dopo avere aggiunto che gli è stata concessa dal comandante dello scacchiere ovest 
gen. Nasi la croce di guerra al valor mil.tare, il capitano Arrigo conunua: 

« Fa sapere a tutti i nostri amici che sempre tengo alto il nome di Civitavecchia. 
Non so se potrò rivedere la nostra cara città natale, perchè la nostra situazione è tale da 
mettere in bilancio anche la possibilità di non potere più ritornare; in ogni modo ti 
assicuro che, se anche dovessi dare tutta la mia vita alla Patria, sono felicissimo di 
offrirla. Mi hai conosciuto sempre costante nei miei doveri. La mia vita non mi offre 
di meglio che dedicarmi al servizio senza limiti di sacrificio o morire per il bene 
degli altri ». 

Al nome di Enrico Arrigo sarà intitolato il nuovo grande ospedale che verrà costruito 
a Civitavecchia. 


— IL capo DELLA sANITÀ DEL REIcH osPiTtE DI Roma. 


Il Capo della Sanità del Reich, dott. Conti, è stato gradito ospite di Roma, dal 10 ai 
14 novembre. Durante il suo soggiorno, guidato dall’Eccellenza Petragnani, Direttore 
tenerale delia Sanità Pubblica, ha visitato i maggiori is.ituti sanitari della Capitale fra i 
quali l’Istituto di Biologia alla Città universitaria, l'ospedale del Littorio, l’Is.ituto « For- 
lanini » e il sanatorio « Bernardino Ramazzini ». Desiderose di conoscere quanto è sta‘o 
fatto in Italia per la lotta contro la tubercolosi, il dot or Conti ha voluto visitare minu- 
tamente la Federazione Italiama Fascis.a per la lotta contro la tubercolosi, Ricevuto dal 
segretario generale, consigliere nazionale Bocchetti, egli s'è intrattenuto lungamen:e 
nei vari uffici, rendendosi pienamente conto della vasta at.ività esplicata da questo attrez- 
zato organo del Regime, sia nel campo scientifico, sia in quello propagandistico, 

Il dottor Conti, aila presenza delle più alte personali.à del mondo medico romano, ha 
tenuto nel salone dell'Istituto di Sanità Pubblica una conferenza sul tema «La Sanità 
pubblica in Germania in tempo di guerra ». Dopo un’ampia trattazione dell'argomen o 
l'illustre ospite s'è compiaciuto di rilevare la stretta unità di in enti che presiede alla 
politica svolta dall'Italia fascista e dalla Germania nazionalsocialis a in questo importan- 
tissimo campo, formulando i più fervidi voti per una sempre maggiore intesa. 

Il nostro Direttore Generale, ten. generale medico Ingravalle, che più vole ha avvi- 
cinato il dottor Conti, ha riaffermato l’ammirazione della Sanità militare per l’opera 
fervida ed appassiona‘a che il capo della Sanità del Reich svolge nella nazione amica ed 
alleata. 


— IL PROBLEMA DELLA TUBERCOLOSI DI GUERRA E IN TEMPO DI GUERRA, 


La Federazione italiana nazionale fascista per la lotta contro la tubercolosi ha cre- 
duto opportuno promuovere una adunata in Roma di quanti occupano funzioni direttive 
ed operanti nel campo della lotta contro la tubercolosi, per consentire — attraverso 
un'ampia e particolareggiata discussione del problema della tubercolosi di guerra e in 
tempo di guerra — di esaminare ogni possibile proposta pratica e di segnalare alle 
superiori autorità quelle provvidenze, che appariranno maggiormente adeguate alle neces- 
sità presenti e a quelle che è dato prevedere per l'immediato futuro. 

L'esperienza tratta dai fatti verificatisi nel periodo bellico 1915-18 ha posto natural- 
mente ed immediatamente — nell'attuale momento — su un piano di previdente e prov- 
vida urgenza il problema della tubercolosi di guerra e in tempo di guerra, che si inserisce 
con fisionomia caratteristica e rilevante nel più vasto tema della difesa della salute del 
popolo nel corso e in conseguenza della presente eccezionale fase della vita della Nazione. 

Di ciò costituiscono una chiara riprova le provvidenze varie ed ampie già adottate 
con tempestiva sollecitudine sia dal superiore Ministero dell'Interno, e per esso dalla 
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Direzione generale della Sanità Pubblica sia dalla Direzione generale della Sanità 
Militare. 

E' intuitivo, in ogni modo, che il problema della tubercolosi di guerra e in tempo 
di guerra merita di essere accuratamente vagliato nei suoi diversi prevedibili aspetti, al 
fine di avvisare in tempo debito e di attuare gradualmente, quei provvedimenti che 
potranno essere reputati più adatti onde limitarne al massimo gli sviluppi e combatterne 
a mano a mano, rapidamente e completamente, le singole fasi di emergenza. 

La Federazione fascista contro la tubercolosi si riserva di comunicare quanto prima 
le norme riguardanti la organizzazione di tale raduno, per l'attuazione del quale è stata 
chiesta la superiore autorizzazione e — nel tempo stesso — la preziosa, decisiva collabora- 
zione della Direzione generale della Sanità Pubblica. 

Nel frattempo la Federazione ha invitato tutti i medici che, direttamente o indiret- 
tamente, operano nel campo della lotta contro la tubercolosi, ad applicarsi allo studio di 
questo problema ed a voler segnalare con la massima sollecitudine, se intendono parte- 
cipare attivamente ai lavori de! predetto raduno e, nel caso, di dare notizia del partico 
lare argomento della loro comunicazione. 


- Concorso aL XVI prEMIo RIBERI DI L. 20.000 (1935-1941). 


La Reale Accademia di Medicina di Torino apre il Concorso al XVI premio Riberi 

di L. 20.000 (meno la tassa di manomorta) alle seguenti condizioni: de 

a) Possono concorrere i lavori scientifici di argomento appartenente alle discipline 
mediche in genere pervenuti a quest'Accademia entro i termini stabiliti al comma d) 
e tali che segnino un importante progresso nel ramo dello scibile cui si riferiscono. — 

5) Sono ammessi i lavori stampati, scritti a macchina in lingua italiana, latina, 
francese, inglese e tedesca; se i lavori sono stampati, questi devono essere editi dopo 
il 1934. 

c) I lavori saranno inviati in piego raccomanda:o in doppio esemplare all'Accademia 
della quale rimarranno proprietà. Qualora l'accademia aggiudichi il premio ad un lavoro 
scritto, questo dovrà essere stampato dall'autore prima che scadano i due anni dal con- 
ferimento del premio: l'ammontare di questo sarà consegna'o solo dopo l'invio all’Acca 
demia di un doppio esemplare del lavoro stampato. i 

d) Sono accettati per Îl Concorso i lavori che risultino spediti all'Accademia non 
cltre il giorno 31 dicembre 1941. In ogni caso scorsi due mesi da .ques'o termine, il Con- 
corso s'intende chiuso, ed i lavori giunti dopo, anche se spediti in tempo utile, non 
saranno presi in considerazione, pat 

e) Gli autori nella lettera di invio, accenneranno alle parti o agli argomenti più 
imporîanti dei loro scritti ed opere che stimano dovere maggiormente fissare l'attenzione 
dell’Accademia giudicante. 
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GIORNALE DI MEDICINA" MILITARE 


Il nostro Direttore, ten. gen. medico Ingravalle gr. uff. Alfredo, ue 
è stato insignito dell'alta onorificenza di cav. dell’ Ordine Militare j 


di Savoia con la seguente motivazione : ES 


“ Medico di vasta e profonda cultura, organizzatore intelligente * 
ed instancabile, ufficiale valoroso ed audace, già distintosi in pre- 
cedenti campagne per luminose prove di valore e saggia iniziativa, 
ha nuovamente confermato nella campagna attuale le sue magnifiche 
qualità, creando in Libia ed in Albania una perfetta organizzazione 
sanitaria, che ha in ogni momento assicurato alle truppe operanti 
l ausilio della scienza ed il conforto di una amorevole assistenza. 

i Costante esempio ai dipendenti, si è prodigato ovunque nell’ adem- 
pimento della sua missione; sempre calmo e sereno, sprezzando 
è virilmente disagi, non esitò a portarsi in zone fortemente battute 
dagli aerei e dalle artiglierie avversarie, che colpivano anche ospe- 
dali. Degno rappresentante delle gloriose tradizioni del Corpo Sani- 
tario Militare. - Fronte libico e d’ Albania, 10 giugno 1940-XVIII 
20 giugno 1941-XIX,,. 


LA PATOGENESI DELLE SINDROMI STENOCARDICHE 


Conferenza tenuta nel giugno 1941-XIX dal prof. Luci Coxporetti, 
direttore della Clinica medica della R. Università di Catania, 
agli ufficiali medici del presidio militare di Messina, 


Permettete anzitutto che io rivolga le più vive grazie al sig. Direttore 
dell'Ospedale Militare ten. col. Bonaccorsi per avermi dato, con il suo gentile 
invito, la possibilità di intrattenermi, in questo mio ritorno alle armi, con 
Voi camerati ufficiali medici. 

Alla Sanità militare mi legano i ricordi più cari della vita: il tempo 
trascorso al fronte nell’ultima guerra, da studente universitario. Ritorno ora 
fra Voi dopo 23 anni, professore universitario, ritrovando lo stesso entusia- 
smo, la stessa consapevolezza dell'alta missione, la stessa fede incrollabile 
nella vittoria sicura. 

Vi prego di voler considerare questa ora di comunione spirituale con 
Voi come un attestato della vigile simpatia con cui la Universitas Studiorum, 
nostra comune « alma mater », segue i suoi figli in armi. 


* * * 


Sarebbe certamente una presunzione la mia, se intendessi nei brevi li- 
miti di una conferenza esporre la dottrina di un capitolo così importante e 
controverso della patologia cardiaca, come quello della stenocardia; ma sa- 
rebbe anche un torto evitare di affrontare un problema controverso in wna 
esposizione, che pur rivestendo forma semplice, spoglia di citazioni erudite, 
possa fissare i punti fondamentali della patogenesi e della clinica di una sin- 
drome di fronte alla quale la mente del medico nell'esercizio diuturno della 
sua missione rimane perplessa, per la risoluzione di una folla di quesiti dia- 
gnostici, prognostici e terapeutici, 

La ragione della perplessità ? 

Le crisi stenocardiche il più delle volte cì sono riferite dai nostri pp., 
più raramente abbiamo la ventura di assistere ad una di esse: orbene il re- 
perto obiettivo dei nostri pp. che soffrono di crisi di « angor » è il più vario : 
dai casi in cui il reperto semeiologico del cuore è muto o quasi, ai casi în cui 
si riscontrano i segni di una aortite, o uno stato ipertensiva con o senza segni 
di sclerosi arteriosa, con o senza segni di sofferenza cardiaca; dai casi in cui 
vi è îl reperto di stenosi mitralica, o 1 segni generici dî uno stato miocardi- 
tico, ai casi in cui la sindrome è dominata da uno stato anemico o da mani- 
festazioni pericarditiche, e così via dicendo. 
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A tale proteiformità di reperto obiettivo fa riscontro un altrettanto vario 
decorso clinico: accessi gravi e anche mortali in soggetti che non avevano 
mai accusato turbe subiettive e tanto meno obiettive dell'apparato cardiova- 
scolare; accessi sporadici nel corso di anni; accessi frequenti, quasi quotidia- 
ni; periodi di crisi stenocaraiche, intervallati da lunghi pertodi di benessere. 
Ora non è difficile arguire come con tale infinità e varietà di forme cliniche e 
decorso siano facili gli errori prognostici: quante volte soggetti rassicurati 
dai medici che i loro dolori sono fatti anginoidi (espressione tanto abusata) 
senza importanza muoiono dopo pochi giorni, e quanti terrorizzati da una 
prognosi severa vivono invece a lungo finendo a volte i loro giorni in età 
avanzata per altra malattia ? 

La perplessità aumenta ancora se si pensa che neppure il reperto ana- 
tcmopatologico può costituire. un elemento chiarificatore, attraverso una ca- 
ratteristica lesione anatomica che rappresenti un unico minimo determinatorerytò 
della crisi stenocardica. RE 

Accanto ai cast in cui esistono le più gravi e vistose lesioni delle coro- 
narie, come una occlusione trombotica, ai casi in cui le corcnarie appaiono 
all'esame anatomico più scrupoloso indenni: dai casi in cui il miocardio ap- 
pare, almeno ad un esame superficiale, indenne, ai casi in cui si riscontrano 
le più gravi lesioni acute (come per esempio estese emorragie nell'infarto 
emorragico prestatico da me descritto); dai casi con severe les'oni aortiche, 
ai casi in cui l'aorta è integra; dai casi con gravi vizi valvolari (stenosi mi- 
tralica, insufficienza aortica), ai casi in cui l'endocardio è sano; dai casi con 
ipertrofia cardiaca, ai casi im cui il cuore è di dimensioni normali. E per con- 
tro al tavolo anatomico si sezionano cuori con grave sclerosi diffusa delle 
coronarie in soggetti venuti a morte per insufficienza di circolo senza che 
mai abbiano avuto manifestazioni stenocardiche, ovvero si osservano cuori 
in cwi per un processo aortico a tipo produttivo si sia determinata la lenta 
occlusione di una o anche di tutte e due le coronarie, senza che in vita si 
siano verificati segni di stenocardia ! 


LA GENESI DEL FENOMENO « ANGOR ». 


Comprenderete quanto sia arduo il compito di chi si accinga allo studio 
della patogenesi delle manifestazioni stenocardiche, sforzandosi di trovare 
in questa immensa proteiformità clinica ed anatomopatologica, un unico 
comune denominatore che riunisca patogeneticamente, nessuna esclusa, le 
diverse forme di stenocardia. 

Nessuna delle teorie fino a qualche anno fa dominanti si adattava a 
fornire una spiegazione soddisfacente per tutti i casi di stenocardia. 
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La crisi di « angor » è determinata da una distensione dell'aorta du- 
rante una crisi «pertensiva, sosteneva Wencketach; spiegazione, questa, sod- 
disfacente per quelle crisi stenocardiche concomitanti agli accessi ipertensivi, 
ma certo incapace di spiegare le crisi di « angor » più gravi, quali quelle da 
trombosi coronarica, o quelle che osserviamo in alcuni coronaritici e che si 
accompagnano a segni netti di collasso vascolare. 

La stenocardia è l'espressione dell’affaticamento del cuore, dice Ma- 
kenzie; anche un soggetto normale, se fa una lunga corsa sente il dolore 
stenocardico: ma quanti casi di insufficienza di circolo con segni evidenti di 
stanchezza miocardica decorrono senza manifestazioni stenocardiche! Nè 
vale il risultato favorevole in molti casi di stenocardia della terapia strofan- 
tinica o digitalica preconizzata da Edens per rendere accettabile l’:potesi di 
Makenzie, chè in molti casi tale terapia è più dannosa che utile, come per 
esempio nella stenocardia grave da occlusione ‘coronarica. 

E arriviamo quindi alla teoria coronarica con le sue varietà del crampo 
coronario e della vasocostrizione coronaria per accentuazione di tono, fe- 
nomeni sostenuti da lesioni organiche più o meno gravi delle arterie del 
cuore, 

Teoria questa che fornisce una spiegazione plausibile per quei casi, nu- 
merosissimi, in cui esistono delle lesioni coronariche, ma che non riesce a 
dare una spiegazione esauriente per tutte quelle forme in cui î vasi corona- 
rici appaiono anatomicamente integri mentre esistono altre lesioni organiche 
del cuore o sindromi extracardiache (per es. anemia grave ). 

Un passo decisivo in avanti poteva esser fatto se sulla base di esatte co- 
noscenze fisiologiche e fisiopatologiche, poteva la teoria coronarica disinca- 
gliarsi dalla pura concezione della lesione anatomica dei vasi, considerando 
:l fenomeno dell’ « angor » dal punto di vista più funzionale che anatomico. 

Alla evoluzione di questa dottrina, che come vedremo tanto si allon- 
tana dalla primordiale idea dello spasmo e della vasocostrizione coronarica, 
hanno potentemente contribuito nell'ultimo decennio, gli studi fisiologici. 
fisiopatologici e clinici delle scuole di Rein, di Anrep, di Becher e della mia. 

Il sistema di autoregolazione nervosa del flusso coronarico è stato a fon- 
do studiato da Rein, il quale è pervenuto ad alcune conclusioni di importanza 
fondamentale: 


1° - Il flusso coronarico aumenta in condizioni fisiologiche con l'au- 
mentare del lavoro del cuore. 


2° - L'aumento del « volume minuto » richiede un flusso coronarico 
maggiore se esso è determinato da una elevazione della frequenza anzichè 
da un incremento del volume d'impulso sistolico. Sicchè l'incremento del 
volume minuto per aumento del volume d'impulso sistolico costituisce un 
lavoro economico per il miocardio, l'incremento del volume minuto per ele- 
vazione della frequenza costituisce un lavoro antieconomico. 


885 


3° - La dilatazione delle coronarie (presupposto necessario perchè 
aumenti îl flusso coronarico), che si verifica parallelamente all'aumento del 
lavoro del cuore è più dovuta ad una diminuzione del tono del vago (nervo 
costrittore delle coronarie), che ad una eccitazione dell'accelerante (nervo 
vasodilatatore delle coronarie). 

Sicchè l'eccitazione farmacologica dell'accelerante (per es. adrenalina ) 
potrebbe portare ad un aumento di lavoro a tipo antieconomico, senza un - 
adeguato aumento del flusso coronarico. 

Le ricerche sperimentali di Anrep sui cuori sani e quelle fisiopatologiche 
mie sui cuori ipertrofici, hanno messo in evidenza come per il miocardio ven- 
tricolare la fase ottima per la nutrizione sia quella diastolica, e come l’imibi- 
zione sistolica della nutrizione sia più intensa quanto più duratura sia la sistole 
(tempo di svuotamento ) e quanto più energica essa sia. Ne ho ricavato quindi 
altre due leggi fondamentali: 


- L'aumento della frequenza costituisce una componente sfavore- 
vole della nutrizione del miocardio (aumento della inibizione sistolica, dimi- 
nuzione della durata della fase nutritiva diastolica). 


- L'aumento delle resistenze periferiche aumenta l'inibizione sisto- 
lica della nutrizione del miocardio (maggior durata del periodo di svuota- 
mento, maggiore energia della contrazione del miocardio ventricolare ). 

Le ricerche sperimentali d: Becher hanno dimostrato come una spropor- 
zione in difetto di apporto di ossigeno (cioè di sangue arterioso ) rispetto al 
lavoro eseguito dal cuore, è capace di determinare acutamente piccoli focolai 
necrobiotici nel miocardio, dando la dimostrazione obiettiva del danno arre- 
cato dalla « ipoemia relativa ». 

Le annose ricerche anatomo - cliniche ed elettrocardiografiche mie e det 
miei collaboratori, hanno documentato in modo inequivocabile, e ormai lar- 
gamente condiviso, come nella genesi delle lesioni miocardiche evolutive, an- 
che in cardiopatie in cui le coronarie siano perfettamente integre, un posto di 
primo piano spetta alle turbe puramente funzionali del circolo coronarico, 
indotte spesso dagli stessi meccanismi di compensazione emodinamica delle 
cardiopatie stesse. Queste ricerche culminano con la dimostrazione della pos- 
sibilità dell’istituirsi di un vero e proprio «infarto miocardico emorragico 
(« infarto emorragico prestatico »), senza che esistano lesioni coronariche, ed 
esclusivamente determinantesi per turbe funzionali del circolo coronarico. I 
risultati fondamentali di questi studi, di cui non si è potuto fare qui che un 
fugace cenno, hanno costituito il presupposto indispensabile delle indagini 
cliniche sulla genesi dell'angor, da me e dai miei collaboratori condotte per 
oltre un decennio e di cui mi è possibile esporre una treve sintesi. 

Il fenomeno elementare dell'angor, di qualsiasi entità esso sia e di qual- 
siasi quadro clinico costituisca esso un episodio, è sempre espressione di 
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una improvvisa turba di nutrizione del miocardio, intesa come un insuffi- 
ciente apporto di ossigeno rispetto al lavoro compiuto dal cuore (1). 

Concepito così il fenomeno elementare dell'angor, noi possiamo consi- 
derare i due casi estremi di una infinita gradazione di codizioni che determi- 
nano la manifestazione stenocardica. 

Il caso di un soggetto ad apparato cardiovascolare sano e a sistema coro- 
narico integro e perfettamente funzionante, in cui la manifestazione di angor 
interviene quando il cuore sia sottoposto ad un lavoro tale per cui, anche al 
massimo adattamento dell'apparato coronarico, il flusso di sangue arterioso 
rimane insufficiente a sopperire al lavoro sostenuto dal miocardio. 

E’ questa la manifestazione stenocardica che tutti noi abbiamo provato 
quando durante una corsa 0 una salita siamo costretti a fermarci per il dolore 
costrittivo toracico, che cede dopo pochi istantì di riposo. Ed anche in questo 
tipo di stenocardia, che con terminologia non perfettamente scientifica potreb- 
be chiamarsi fisiologica, noi assistiamo, come nelle sindromi stenocard.c he 
della patologia, alle più varie irradiazioni individuali del dolore stesso. L'in- 
scrgenza più o meno precoce della manifestazione stenocardica da fatica, la 
scomparsa più o meno rapida di essa dopo cessato lo sforzo, costituisce il 
testo di « capacità di adattamento del sistema coronarico » variabile da sog- 
gcito a soggetto. 

Anche in questo semplice esperimento noi possiamo controllare l’esat- 
tezza della legge di Rein. Il fenomeno stenocardico insorge tanto più rapiaa- 
mente e intensamente quanto più « antieconomico » appare il lavoro del 
cuore: cioè quanto più rapidamente e più intensamente il cuore assume un 
atteggiamento tachicardico. Finchè alle maggiori esigenze del circolo il cuore 
reagisce aumentando il « volume minuto » con l'incremento del « volume 
d'impulso » e senza o con scarsa alterazione della frequenza, la manifesta- 
zione stenocardica non appare: essa appare dopo qualche tempo che si è sta- 
bil,ta la tachicarata (lavoro antieconomico) e tanto più intensamente quanto 
più elevata sia la tachicardia, 

L'altro caso estremo della gamma infinita delle manifestazioni steno- 
cardiche è quello in cui il flusso coronarico, e quindi l'apporto di ossigeno, 
appare insufficiente in modo assoluto anche per un lavoro cardiaco a regime 
molto ridotto. 


L'ISCHEMIA GRAVE DEL CUORE. 


Sono questi î casi di ischemia grave del cuore, ove o una vistosa lesione 
anatomica improvvisamente determinatasi (come la trombosi di un grosso 


(1) L'ipossiemia lentamente e gradatamente istituentesi nel miocardio non determina la crisi di 


angor, come ne fanno fede le miocardioselerosi  coronaritiche (Conddorelli), caratterizzate da sclerosi 
btfusa delle coronarie, clinicamente decorrenti con fenomeni di insufticienza miocardica senza mam- 
festazioni stenocardiche, e i casi di occlusione lenta di una o anche di tutte e due le coronarie senza 


stenocardia. 
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vaso coronarico), o uno spasmo del sistema coronarico, determina una ridu- 
cione brusca del flusso coronarico, che diviene del tutto insufficiente anche 
per un lavoro cardiaco ridotto al minimo. E' importante precisare che anche 
laddove la sindrome dell'ischemia grave del cuore, è determinata da una 
grave lesione anatomica, come la trombosi di un ramo coronarico principale, 
le turbe riflesse sul circolo coronarico e sul circolo generale assumono una 
importanza di primo ordine nel determinismo della sintomatologia clinica. 
Così si comprende come in casi di trombosi coronarica, allorchè il p. soprav- 
vive allo choc coronarico, malgrado sussista l'occlusione coronarica e si formi 
di conseguenza l'infarto miocardico, si ha gradatamente la regressione della 
sintomatologia e può anche aversi una lunga sopravvivenza, 

L'ischemia grave del cuore se è determinata solo da spasmi coronarici, 
di cui una lesione anatomica costituisca o meno una spina irrîtativa (1), è 
una manifestazione severa ma di breve durata: gli accessi che durano più di 
pochi minuti costituiscono un rischio mortale, giacchè l’ischemia è talmente 
intensa da rendere impossibile anche un lavoro ridottissimo del cuore. L'acces- 
so di «angor » si accompagna a senso di fine imminente, sudore freddo, im- 
mobilità assoluta, stiramento dei lineamenti, pallore mortale, affievolimento 
del polso che spesso diviene bradicardico e aritmico per extrasistolia. Nei pe- 
riodi intervallari tra un accesso e l'altro la sintomatologia fisica è di lieve 
entità, mancando spessissimo alterazioni della morfologia del cuore, e segni 
acustici particolari, se si eccettuano quei casi in cui coesiste una lesione lue- 
tica dell'aorta, di cui vengono messi in evidenza i segni fisici a volte molto 
modesti. Nè è detto che l’esame elettrocard:ografico sia sempre in tali casi 
decisivo, giacchè la base anatomica di queste forme può essere di lieve entità, 
per es. una iniziale lesione luetica all'imbocco delle coronarie, senza sclerosi 
diffusa di questi vasi, e quindi senza segni particolari di sofferenza cronica 
della nutrizione del miocardio, 

Laddove la sindrome dell’ischemia grave del cuore si viene a manife- 
stare in concomitanza con l'occlusione trombotica di un grosso ramo corona- 
r.co, allorchè il p. sopravviva allo choc coronarico, il quale può essere anche 
di entità modesta, il dolore stenocardico rimane a lungo, giacchè persiste la 
riduzione del flusso coronarico dovuta alla occlusione di un grosso ramo delle 
arterie del cuore, e perchè in corrispondenza della zona di infarto si stabilisce 
ia pericardite epistenocardica. 

Sicchè dopo la manifestazione grave e repentina dell’« ictus tromboti- 
co » con tutti i segni dell'« angor da ischemia grave » si svolge la sintomato- 
logia a lungo decorso, più propriamente dovuta all'infarto miocardico. 


(1) Ho sempre insistito nel ribadire la nozione che sono sopratutto le lesioni. all'imbocco delle 


coronarie a cosutuire il più delle volte la a spina irritativa » predisponente alle crisi di ischemia 
grave del cuore per spasmo, essendo tale tratto delle coronarie una zona riflessogena. Da ciò si com- 
prende la frequenza delle manifestazioni gravi di angina di petto nei soggetti affetti da aortite con lesioni 


del tratto iniziale delle coronarie. 
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LA STENOCARDIA DA DISCREPANZA. 


Considerati î casi di « ischemia grave del cuore » che, come si è detto 
si verificano per spasmo delle coronarie, o nell’ictus coronarico per occlusione 
trombotica di un ramo importante delle arterie del cuore, tutte le altre mani- 
festazioni stenocardiche rientrano in una grandissima categoria, la più ampia, 
la più ricca di varietà cliniche, quella che io amo designare con il nome di 
«stenocardia da discrepanza ». 

Ci troviamo di fronte cioè, non ad una ischemia grave del cuore, cioè 
ad una ischemia quasi assoluta, incapace di nutrire il cuore per un lavoro sia 
pure estremamente ridotto, ma ad una « ipoemia relativa » al lavoro compiuto 
dal cuore, per mancanza di adattamento del circolo coronarico alle momen- 
rance esigenze di lavoro cardiaco: si viene quindi a stabilire bruscamente una 
« discrepanza » tra nutrizione e lavoro del miocardio. Ecco la genesi della 
denominazione di strenocardia da discrepanza. 

La stenocardia da discrepanza non riveste mai la severità di quella da 
ischemia grave del cuore; la durata dell'attacco stenocardico può essere anche, 
notevole, i sintomi del pallore, del senso di fine imminente, del sudore freddo, 
della bradicardia e della ipotensione, possono mancare o essere solo appena 
accennati; il dolore, spesso duraturo, suole essere molto più mite e non accom- 
pagnato da senso di fine imminente, l’accesso cede non appena, con la ridu- 
zione del lavoro del cuore, le esigenze di nutrizione del miocardio rientrano 
nei limiti della capacità di adattamento del flusso coronarico. 

Per l'esatta interpretazione patogenetica dei singoli tipi di stenocardia 
da discrepanza, presupposto necessario per un corretto indirizzo terapeutico, 
vanno valutate caso per caso le due seguenti condizioni basilari: 


1° - Eventuale riduzione della capacità di adattamento del flusso 
coronarico cd entità di essa al momento dell'accesso. 


2° - Aumento del lavoro del cuore che insieme con la eventuale ridu- 
zione del flusso coronarico determina la discrepanza. 

Tale valutazione non solo ha una importanza fondamentale per quanto 
concerne la terapia, ma costituisce sopratutto la base fondamentale del giu- 
dizio prognostico. 

Infatti nella genesi dell'accesso stenocardico da discrepanza abbiamo un 
fattore coronarico (riduzione permanente o momentanea della capacità coro- 
narica), e un fattore miocardico (entità del lavoro del cuore). Tanto mag- 
giore è la prima componente, tanto più severo dovrà essere considerato il 
fenomeno stenocardico da discrepanza, che insorgerà anche con un aumento 
molto modesto di lavoro del cuore; tanto minore è la componente coronarica, 
tanto più favorevolmente dovrà essere considerata la sindrome stenocardica 
che si appaleserà solo in occasione di aumento notevole del lavoro miocardico. 
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IL FATTORE CORONARICO NELLA STENOCARDIA DA DISCREPANZA, 


Nell'espresstone sintetica di «fattore coronarico » nella stenocardia da 
discrepanza comprendiamo una serie di elementi che devono essere clinica- 
mente analizzati e che qui elenco: 

1° - Povertà di emoglobina per anemia del soggetto, cosa che, coeteris 
paribus, determina un minor apporto di ossigeno al miocardio, contribuendo 
così allo stabilirsì di una discrepanza ove il miocardio sia sottoposto ad un 
aumento di lavoro. Ovvero scarsa ossigenazione del sangue per insufficienza 
respiratoria 0 circolatoria, per speciali avvelenamenti (ossido di carbonio, ani- 
dride carbonica. idrogeno solforato, ecc. ecc.). 

2° - Lesioni anatomiche stabili delle coronarie (arteriosclerosi, lues, 
coronarite reumatica, ecc. ecc. ). 

3° - Turke più o meno transitorie di origine riflessa, del circolo co- 
ronario che alterino momentaneamente il meccanismo di autoregolazione. 

Vi è dunque per il medico, nella valutazione del « fattore coronarico 
nella stenocardia da discrepanza », un largo campo di analisi clinica di 
fattori nervosi, umorali e di condizioni anatomo-funzionalì cardiache ed 
extracardiache, che mentre rende lo studio della stenocardia di un interesse 
addirittura appassionante, costituisce un vero cimento dello spirito di osser- 
cazione e dell'acume critico. 

Saranno di ausilio le ricerche elettrocardiografiche, che mettono in evi- 
denza segni più o meno rilevanti di turbe coronariche, ma è sopratutto il 
minuto esame clinico e funzionale di tutti gli apparati ed organi, lo studio 
del particolare atteggiamento neuro-vegetativo del p. e delle anomalie di 
reflettività di esso, nonchè una esatta comprensione della psiche dell’amma- 
lato, che costituiscono gli elementi fondamentali per una sintesi clinica del- 
l'entità del « fattore coronarico », — inteso nei suoi elementi costitutivi —, 
mella patogenesi della sindrome stenocardica da discrepanza. 

D'altra parte lo stud.o del fattore « aumento del lavoro cardiaco » com- 
pleta la valutazione dell'entità del fattore coronarico. 

Una sindrome stenocardica da discrepanza che insorga per un lavoro 
molto modesto, quale una cinquantina di metri di cammino a passo nor- 
male in lieve pendìo ascendente, senza che vi sia una concomitante crisi 
ipertensiva, induce, per es., a pensare che la capacità di adattamento del flus- 
so coronarico sia notevolmente ridotta. 

Si tratta ora di stabilire quanto in tale r.duzione di capacità di adatta- 
mento sia dovuto a lesione organica stabile delle coronarie (importanza de- 

li esami clettrocardiografici), e quanto sia dovuta a transitoria turba della 
reflettività coronarica. Così per esempio sentiamo riferire dal nostro p. che 
mentre la mattina a digiuno è capace di fare un lungo cammino senza av- 
vertire fenomeni molesti precordiali, nel periodo post-pranziale bastano cin- 
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quanta metri di cammino perchè si verifichi la crisi stenocardica che lo ob- 
bliga a fermarsi. E' allora fuori dubbio che il particolare stato di tono neuro- 
vegetativo che si viene a manifestare durante îl periodo digestivo costituisce 
una condizione che tende a modificare il meccanismo riflesso di autorego- 
lazione del circolo coronarico; sarà, quindi, spinta l’analisi clinica allo stu- 
dio delle condizioni funzionali dell'apparato digerente, alla ricerca di even- 
tuali turbe dispeptiche, di acreofagia ecc. ecc., che possono determinare una 
modificazione della reflettività. Altre volte nelle turbe della reflettività che 
cosutuisce la base di una riduzione transitoria della capacità di adattamento 
coronarico, si trova come epicentro l'apparato sessuale (influenza del clima- 
serio, dei periodi premestruali, del coito interrotto ecc. ecc.). Altre volte con- 
tribusce potentemente a turbare la reflettività coronarica l’intossicazione 
voluttuaria da tabacco, la cui azione nettamente sfavorevole sul circolo coro- 
nar.co è quotidianamente osservata dai medici. 


Ir « FATTORE MIOCARDICO » NELLA STENOCARDIA DA DISCREPANZA. 


La valutazione del « fattore miocardico » costituisce l'altro elemento 
essenziale e integrativo del primo. 

E' questa una valutazione che va fatta tenendo conto non solo dell'au- 
mento di lavoro a cui è sottoposto il cuore nel momento în cui si determina 
l'attacco stenocardico, ma anche di alcune peculiari condizioni preesistenti 
nel lavoro cardiaco, che, di per se stesse, richeedono anche în condizioni di 
riposo un flusso coronarico di maggiore entità che non di norma. 

Voglio subito chiarire questo concetto. 

Consideriamo un soggetto normale. A completo riposo fisico e psichico, 
nonchè sottratto ad atonrmi influssi ambientali e neuro-vegetativi, in con- 
dizioni direi «basali », il flusso coronarico sufficiente per nutrire il cuore 
che lavora a « regime ridotto » è un minimum, #l quale può aumentare, ove 
ne insorga la rich.esta, in modo tale da nutrire sufficientemente il cuore sot- 
toposto, per es., fino ad un lavoro 4 volte maggiore. 

In alcune condizioni patologiche invece, pur essendo il p. in condizioni 
basali, i/ flusso coronarico per nutr.re il cuore deve essere già molto mag- 
giore che non nel caso del soggetto normale già esaminato. Mentre nel pri- 
mo caso il flusso coronarico potrà bene adattarsi per sopperire al lavoro del 
cuore uguale a 4 volte il lavoro cardiaco di base, nel secondo caso con un 
aumento, per esempio, di sole due volte rispetto al lavoro base, viene ad 
essere sorpassata la capacità di adattamento del flusso coronarico. 

Nella valutazione clinica del lavoro cardiaco « basale » su cui si innesta 
poi l'aumento improvviso del lavoro del cuore che determina la « discre- 
panza » tra flusso coronario ed esigenze di nutrizione del miocardio, dob- 
biamo considerare alcune condizioni cara.ache ed altre extracardiache. 
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1° - Condizioni cardiache. 
a) Una notevole importanza ha il regime cronotropo del cuore. Ab- 
biamo più su sottolineato il fatto che, ad eguale minuto volume, l'atteggia- 
mento tachicardico sottopone il cuore ad un lavoro più dispendioso (antieco- 
nomico) che non un atteggiamento bradicardico, il che significa che il cuore, 
rimanendo costante il volume minuto, ha bisogno di un flusso coronarico 
zanto maggiore quanto più elevata sia la frequenza. 

b) Una ipertrofia notevole del muscolo cardiaco costituisce una con- 
dizione base sfavorevole, richiedendo la massa di miocardio ipertrofica, coe- 
reris paribus, un maggior flusso coronarico per la sua nutrizione. 


2° - Condizioni extracardiache. 

Le condizioni extracardiache che elevano il lavoro miocardico in « con- 
dizione base » sono: 

a) Le resistenze periferiche, siano esse rappresentate da uno stato 
ipertensivo del grande come del piccolo circolo, con o senza lesioni organi- 
che dell'apparato vascolare periferico, o da altre cause. 

b) La mole del soggetto e l'adiposità. 

c) Va infine considerato che in presenza di alcuni stati patologici 
del sangue — come l'ipossiemia dovuta a stati patologici dell'apparato respi- 
ratorio o ad insufficienza di circolo, o ad intossicazioni, ovvero l'anemia — 
pur mancando altre condizioni cardiache o extracardiache che richiedono un 
maggior afflusso coronarico, per il lavoro basale del cuore vien richiesto un 
aumento della portata coronarica affinchè affluisca al miocardio la quantità 
di ossigeno sufficiente ad assicurare una bucna nutrizione di esso. 

Alla valutazione delle « condizioni basali » di lavoro cardiaco, segue 
guella della entità dell'aumento improvviso di lavoro miocardico, che sca- 
tena l'accesso di stenocardia da discrepanza. 

Si comprende facilmente come, rimanendo costante il « fattore corona- 
rico », la stenocardia da discrepanza si scatenerà per un aumento improv- 
viso di lavoro di entità tanto più lieve quanto maggiore è la portata del flusso 
coronarico richiesto per l'espletamento del « lavoro base ». 

L'aumento improvviso del lavoro miocardico, che determina la sindro- 
me da discrepanza è rappresentato da una serie di condizioni cardiache ed 
extracardiache, di cui enumeriamo le principali e le ‘meglio valutabili : 


1° - Crisi ipertensive del grande o del piccolo circolo. 


2° - Aumento della frequenza cardiaca o in seguito a lavoro, 0 per turbe 
neuro-vegetative, o per turbe del ritmo (tachicardia parossistica ). 
3° - Aumento della portata cardiaca per lavoro fisico, che sarà tanto 


più intenso quanto maggiore è la mole da traslare. 
4° - Aumento del lavoro cardiaco per pletora dremica, lavoro digestivo, 
ecc. ecc. 
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E' ovvio come nel determinismo di queste diverse cause di aumento 
improvviso di lavoro cardiaco influisca in modo dominante il s stema neuro- 
vegetativo e tutte quelle cause che possono determinare una brusca modifi- 
cazione dell'apparato neuro-regolatore della pressione arteriosa e della fre- 
quenza cardiaca. Alcuni di questi fattori di aumento improvviso del lavoro 
gel cuore si prestano ad una valutazione sicura, come le crisi ipertensive nel 
grande circolo, l'aumento della frequenza, l'entità del lavoro fisico. Altri 
come le crisi ipertensive del p.ccolo circolo, condizione precipua determi- 
nante la crisi stenocardica nella stenosi mitralica (1), sono individuabili at- 
traverso 1 segni clinici, ma non esattamente valutabili circa la loro entità. 


Ì TIPI CLINICI PRINCIPALI DI STENOCARDIA DA DISCREPANZA. 


Ecco dunque che nella patogenesi della stenocardia da aiscrepanza per 
quanto riguarda il fattore « lavoro cardiaco » i tipi principali di manifesta 
zioni sie sono così rappresentate: 

- Stenocardia da improvviso aumento di pressione nel grande cir- 
colo (po frequentissimo negli ipertesi e negli aortici). 
2° - Stenocard.a per crisi ipertensive polmonari (caratteristica nella 
stenosi della mitrale e nell’arteriosclerosi polmonare). 
3° - Stenocardia da fatica fisica (vera e propria claudicatio intermit- 
rens del cuore). 
4° - Stenocardia da lavoro antieconomico del cuore (tachicardia ) 

Sarebbe superfluo far notare che difficilmente questi tipi di stenocardia 
sono assolutamente puri: in genere nella genesi dell'attacco stenocardico pre- 
domina una delle citate condizioni, le altre figurando in secondo piano. Così 
frequentemente nella stenocardia da crisi ipertensiva del grande circolo si 
può avere un atteggiamento tachicardico, nella stenocardia da fatica conco- 
mita un aumento della pressione. ed un aumento notevole della frequenza 
cardiaca, nella stenocard;a da crisi ipertensiva polmonare (stenosi mitralica } 
concomita spesso un più o meno modesto stato ipertensivo del grande cir- 
colo e una modesta tachicardia, e così via discorrendo. 


ORIENTAMENTI GENERALI NELLA TERAPIA DELL’ « ANGOR ». 


La sistemazione patogenetica più su esposta, che come si è visto è stata 
raggiunta attraverso una estesa e diligente analisi clinica, porta come con- 
seguenza immediata ad un orientamento terapeutico dell’angina pectori: che 
non permette generalizzazioni. 

In nessuna sindrome clinica, come nella angina di petto, vale il noto 
aforisma che « non si deve curare la malattia ma il malato ». 


(1) Coxporetti: Minerva Medica, 1941, 
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L'intervento terapeutico, perchè sia efficace, presuppone la intima cono- 
scenza, nel caso in specie, del meccanismo della crisi stenocardica, della com- 
ponente coronarica (nei suoi diversi fattori) e della componente « lavoro 
cardiaco » nei suoi diversi aspetti di lavoro « di base » e di aumento im prov- 
viso di lavoro. 

Un intervento terapeutico adatto a troncare immediatamente un tipo 
di stenocardia, può essere dannoso o anche fatale in un altro tipo. 

Nella stenocardia da crisi ipertensiva per es. l'energica compressione di 
uno dei seni carotidei, può troncare immediatamente l'accesso, ove il p. (€ 
avviene con enorme frequenza) reagisca con l'abituale abbassamento di pres- 
sione e con la riduzione di frequenza. Lo stesso riflesso @ tipo vagale, in un 
caso di « angor » per spasmo coronarico, non solo aggrava la situazione, ma 
può essere addirittura fatale. 

Nella forma di stenocardia da fatica in soggetti con condizioni di lavoro 
cardiaco basalmente elevato e con manifestazioni iniziali di insufficienza 
miocardica, effetti costantemente ottimi si ottengono con cure strofantiniche 
o digitaliche; sono i casi in cui l'aumento della fatica fisica eleva notevol- 
mente la frequenza cardiaca e nella genesi della stenocardia da discrepanza 
grande importanza assume il lavoro antieconomico del cuore (1). Tale cura 
può essere dannosa nei soggetti con stenocardia determinata esclusivamente 
o quasi da crisi ipertensive del grande o del piccolo circolo. 

Una iniezione endovenosa di un preparato purînico, che esplichi azione 
ipotensiva e dilatatrice delle coronarie nello stesso tempo, è squisitamente in- 
dicata in una crisi stenocardica in soggetto iperteso con lesioni coronariche: 
ia stessa iniezione può essere fatale in un caso di trombosi coronarica con 
choc arterioso. 

L'iniezione di generose dosi di analettici con atropina, di estrema uti- 
lità in una crisi stenocardica da spasmo coronarico con ipotensione e bradi- 
cardia, o in un episodio trombotico, è sicuramente dannosa în una crisi ste- 
mocardica da crisi ipertensiva. 

E gli esempi potrebbero moltiplicarsi all'infinito. 

Troppo lungo sarebbe, ed impossibile ad affrontare in breve lasso di 
tempo, trattare della terapia dell'angina di petto. Credo però che l’imposta- 
zione già data alla sistemazione nosografica delle sindromi stenocardiche, 
sia sufficiente ad aprire alla mente del medico, conscio della sua missione, 
gli ampi orizzonti di una terapia, che dovrà sempre scaturire dalla armonica 
sintesi di un appassionante studio clinico del malato e della conoscenza pro: 
fonda del meccanismo d'azione dei diversi farmaci. 


— —————22+>— 


(1) Edens generalizzando ebbe ad asserire che la cura digitalica © strofantinica è utile in tutte le 
forme di angina. 


DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 


RISULTATI DELL’'AUTOEMOTERAPIA NEL TRACOMA 
IN LIBIA ORIENTALE © 


Dott. Mario Tarpucci, maggiore medico. 


L’oculista che ha occasione di prestare la propria opera per qualche 
anno in un ambulatorio qualsiasi della specialità in Africa Settentrionale, 
viene a trovarsi nella favorevole condizione di poter disporre di un materiale 
clinico di studio, nel campo del tracoma, eccezionalmente abbondante. Ciò 
anche in senso qualitativo, potendosi vedere laggiù tutte le più different: 
manifestazioni della malattia, anche le più distruttive. 

Essendomi trovato di fronte a tale possibilità in Cirenaica, allo scopo 
soprattutto di acquisire una personale esperienza, ho voluto sottoporre an- 
ch'io un buon numero dei miei ammalati al trattamento dell’autoemoterapia. 
Le conclusioni, infatti, sui risultati di tale cura — che nel tracoma ha destato 
molto interesse fra gli oculisti, ed in questi ultimi anni è stata sperimentata 
anche in altre affezioni oculari — non sono state sempre concordi su alcuni 
punti sostanziali. 

Un simile studio, d’altra parte mi è stato possibile anche per i due 
grandi requisiti che rendono la autoemoterapia di facile attuazione: la sem- 
plicità della tecnica e la sicura innocuità da tutti gli sperimentatori concor- 
demente riconosciuta. 

Nell’ambiente coloniale, poi, il metodo incontra forse particolare faci- 
lità di applicazione anche per un fattore psicologico: i nostri tracomatosi, in 
Italia, dato il lento decorso della malattia ed il lungo e penoso peregrinare 
dell’ammalato da un ambulatorio all’altro, divengono col tempo scettici ed 
insofferenti, sicchè i più pavidi e sfiduciati di essi, mal si adattano all’idea 
del duplice intervento, per quanto semplice, di una estrazione di sangue pri- 
ma e della reiniezione di esso poi. Nell’indigeno, invece, per il quale la sof- 
ferenza fisica deve in genere raggiungere una certa intensità per essere 
temuta e rifuggita, una cura che esce per lui dalle manualità ordinarie, desta 
subito curiosità ed interesse, e volentieri ci si adatta, tanto più che in sostan- 
za il trattamento non è di lunga durata. 

Ebbi così, durante la mia lunga permanenza in Cirenaica, la possibilità 
di selezionare un buon numero di ammalati, che ripartii in gruppi, tenendo 
conto dei seguenti fattori: condizioni generali, stadio della malattia, età, 
sesso. Chiarirò al riguardo che: 


a) per le condizioni generali ho considerato il tracoma: 


(1) Il presente lavoro è pervenuto alla Redazione nel mese di giugno c. a. 
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I° - in soggetti clinicamente normali; 

2° - in pp. linfatici ed adenoidei; 

3° - in ammalati con manifestazioni tbc. in atto, o esiti di forme 
specifiche pregresse (polmonari, ghiandolari ed ossee); 

4° - in soggetti luetici (per diagnosi sierologica o clinica): lue eredi- 
taria o acquisita; 

5) per lo stadio ho suddiviso gli ammalati seguendo i criteri secondo 
i quali li classificavamo in clinica, a Firenze, quando ero assistente. Ho con- 
siderato, cioè: un primo stadio; forme iniziali di tracoma, caratterizzate 
dalla presenza, nella porzione tarsale superiore delle congiuntive, di pochi 
piccoli granuli grigiastri, opachi, rotondeggianti, che non sporgono sulla 
superficie della membrana, la quale — all’infuori di ciò — non presenta 
alcunchè di apprezzabile. Un secondo stadio: le classiche manifestazioni 
papillari, nodulari e miste. Terzo stadio: le forme in via di evoluzione cica- 
triziale. Non mi sono, naturalmente, occupato del quarto stadio: il tracoma 
evoluto, o stadio cicatriziale; 

c) per l’età ho considerato: 

1° - individui dai 14-15 ai 21 anni; organismi, cioè, in quello speciale 
periodo della crescenza, a pubertà avvenuta, in cui si vanno formando gli 
assestamenti necessari per la fase definitiva della crescita, con tutte le parti- 
colari sensibilità e gli squilibri che essi comportano prima di raggiungere 
l’età adulta; 

2° - ammalati adulti dai 21 ai 45 anni; 

3° - ammalati oltre i 45 anni; da quell’epoca della vita, cioè, dalla 
quale cominciano già ad incidere i segni della senilità, che si presenta pre- 
coce in Africa, come il periodo pubere. 

Ho praticato l’autoemoterapia col sangue totale, anzichè l’autosiero- 
terapia per iniezioni sia endomuscolari che sottocongiuntivali, perchè, da 
quello che risulta dalla relativa letteratura, non è stata rilevata una apprezza 
bile differenza di risultati da parte degli AA. che hanno impiegato tutte 
e due le forme di trattamento. D'altronde l’uso dell’autosiero può riuscire 
più adatto quando al trattamento generale si voglia unire quello locale delle 
iniezioni sottocongiuntivali, pratica anche quest’ultima che non sembra spo- 
stare i termini delle conclusioni. 

A parità di risultati, quindi, ho preferito applicare il sistema più sem- 
plice, come quello che poteva darmi una più vasta casistica, essendo possi- 
bile praticare l’autoemoterapia un po’ dappertutto, anche nei periodi nei 
quali mi trovavo lontano da centri di una certa importanza. Bastava disporre 
infatti, in qualsiasi ambulatorio generico, di un paio di siringhe di vetro da 
ro cc. con qualche ago adatto, e del mezzo per sterilizzarli. 

D’altro canto, per quanto ancora non sia chiaro il vero intimo mecca- 
nismo della autoemoterapia nel tracoma (nè diversamente è in altre affe- 
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zioni oculari nelle quali oggi si è esperimentata) non v'è dubbio che si tratta 
di un'azione generale. 

Stimolazione del simpatico? Anticorpi di difesa che si formerebbero in 
seguito al processo congiuntivale nei tracomatosi che sierologicamente sareb- 
bero dei soggetti più reattivi? Miglioramento della crasi sanguigna? 

Bossalino che studiò la formula leucocitaria nei tracomatosi prima du- 
rante e dopo l’autoemoterapia, osservò come essa è caratterizzata molto 
spesso da accentuata neutropenia, compensata da linfocitosi ed eosinotiha; 
egli cbbe a rilevare come con l’autoemoterapia la formula tende a tornare al 
normale. Tuttavia, a guarigione avvenuta, la formula riprende in parte le 
caratteristiche di prima, cosa questa imputabile forse alla costituzione stessa 
del tracomatoso. 

Qualunque di queste, od altra, possa essere l'ipotesi giusta (ed è co- 
munque da ritenere che il meccanismo d’azione sia complesso), l’azione ge- 
nerale, che può essere determinata dal solo siero è presumibile che debba 
essere provocata anche quando tutti i componenti del sangue sono al com- 
pleto, cioè anche dal sangue totale. 

In base a tali concetti mi attenni a quest’ultimo metodo. 

La tecnica che ho usata è stata quella consueta: prelevamento, previa 
la necessaria disinfezione, dalla mediana del gomito, destro © sinistro, a 
seconda delle migliori condizioni anatomiche che rendevano più accessi- 
bile il tratto di vena, di 7-10 cc. di sangue — secondo l’età e la possibilità — 
ed iniezione immediata profonda nei glutei, avendo l’accortezza di sosti 
tuire prima l’ago da endovena con altro adatto, e quindi anche sicuramente 
libero da coaguli. Le iniezioni venivano praticate a giorni alterni, in numero 
di 10. In 36 casi, essendosi l’ammalato prestato, ho prolungato il tratta- 
mento fino a 20 iniezioni. 

Nelle forme non secernenti, e senza complicanze corneali, non usai alcun 
trattamento locale, per tutta la durata dell’autoemoterapia, per controllare 
nelle migliori condizioni sperimentali il puro e semplice effetto di essa. Nelle 
forme secernenti — dopo avere rilevato nei primi 15 casi che la secrezione 
non veniva modificata — ho sempre usato fino dal primo giorno della 
cura, insieme all’autoemoterapia, un blando trattamento astringente ed anti- 
settico: cercavo in tal modo di ridurre o eliminare con i comuni preparati 
il catarro, pur senza influenzare in modo sostanziale la congiuntiva. In 
qualche ammalato, con lesioni in condizioni analoghe in tutti e due gli 
occhi, intervenivo nel secondo occhio con gli astringenti ed antisettici, circa 
una diecina di giorni dopo che nel primo: un raffronto obiettivo mi per- 
metteva in tal modo di convincermi meglio che il trattamento locale non 
poteva creare motivo di equivoci nella interpretazione dei risultati. 

Nelle forme con complicanze corneali, se trattavasi di infiltrati super- 
ficiali, tenui, con scarsa reazione dell’iride, non aggiungevo nella cura l’uso 
di alcun midriatico. Se l’ammalato presentava invece una cheratite vascolosa 
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tipica o un panno con piccoli infiltrati puntiformi o qualche ulceretta al mar- 
gine, specie se ciò era accompagnato da molesta fotofobia e da una certa 
reazione ciliare, praticavo qualche istillazione di atropina: nei casi bilaterali, 
per raffronto, per i primi 3-4 giorni istillavo l’atropina soltanto ad un occhio, 
riservando all’altro qualche applicazione di pomata di dionina. 

I pp. hanno sempre dimostrato la massima tolleranza all’autoemotera- 
pia: mai nessun inconveniente, mai fenomeni anafilattici; nè reazioni ter- 
miche. Anzi, quasi sempre l’ammalato ha accusato un miglioramento gene- 
rale, con senso di benessere, aumento dell’appetito ecc. 

I casi trattati ed i risultati che ho ottenuti, sono indicati nello specchio 
annesso. 

Il numero degli ammalati sottoposti all’autoemoterapia fu complessi- 
vamente di 288, dei quali 161 maschi e 127 femmine. Di essi 107 erano di 
età fra i 14 ed i 21 anni, 146 di età fra i 21 ed i 45 anni, i rimanenti 35 
avevano da 45 anni in su (vedi tabella). 

Per quanto riguarda, sia i precedenti anamnestici che le condizioni 
generali, 43 soggetti erano normali, 108 linfatici ed adenoidei, 42 con mani- 
festazioni tubercolari in atto o esiti pregressi, e 95 luetici. 

Dei 288 tracomatosi: 31 avevano forme iniziali con prevalenza in sog- 
getti dai 14 ai 21 anni (26 casi), per lo più (45 %) linfatici ed adenoidei, 
seguiti subito dopo dai luetici (29 %) e dai tubercolari (19 %): il rimanente 
(7 %) era costituito da individui per il resto sani. Le forme floride erano 161 
con una certa prevalenza dei soggetti fino ai 21 anni (65 casi) dei quali il 
41,6 % luetici, ed il 35,4 % linfatici ed adenoidei (i tubercolari ed i sani co- 
stituivano rispettivamente l’11,2 e l’11,8 %). Le forme in incipiente fase 
cicatriziale erano 96, nel 38,5 % in linfatici adenoidei, nel 23 % in soggetti 
per il rimanente sani, e nel restante 38,5 % in parti uguali fra luetici e 
tubercolari. 

Gli effetti dell’autoemoterapia si possono così riassumere (vedi tabella): 

1° - Sul processo congiuntivale vero e proprio nessuna apprezzabile 
modificazione si rendeva evidente. Infatti i piccoli granuli delle forme 
iniziali non presentavano mai segni di regressione, e così pure le granula- 
zioni del tracoma florido: in quest’ultimo solo nel tipo papillare, in 5 casi, 
verso la 5°-6° iniezione, notai un parziale attenuarsi del vellutamento della 
congiuntiva. Cosa questa che in 3 di tali ammalati (tutti adenoidei) si veri- 
ficò insieme ad un miglioramento di complicanze corneali concomitanti; 
però, mentre il panno continuava a regredire rischiarandosi parzialmente, la 
involuzione della ipertrofia papillare, dopo qualche settimana, si arrestava, 
riprendendo da allora in tutto e per tutto il torpido andamento usuale. 

2° - Nelle complicanze corneali gli effetti dell’autoemoterapia furono 
un po’ migliori, ma sempre, però, con scarsi risultati; su 185 ammalati, 
infatti, vidi una benefica influenza solo su 50 pp. (27 %), in maggioranza 
soggetti linfatici ed adenoidei (36 ammalati). Il miglioramento delle com- 
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plicanze corneali si ebbe con la medesima frequenza nell’adulto, come nel 
giovane al disotto dei 21 anni; raramente dopo il 45 anno di età. 

Un tale miglioramento si manifestava nel seguente modo: gli infiltrati 
superficiali e poco estesi, o quelli puntiformi, in corrispondenza del tratto 
ove i vasellini neoformati scomparivano nel tessuto corneale infiammato, 
già alla terza iniezione dimostravano di non avere tendenza ad un progresso 
ulteriore, e nei giorni successivi si andavano gradatamente riassorbendo. Il 
loro rischiaramento, anzi, proseguiva anche dopo terminata la serie di inie- 
zioni di autosangue. Un contemporaneo progressivo assottigliarsi dei piccoli 
vasi contribuiva ad un ritorno della cornea ad una trasparenza quasi normale. 

Nelle forme di panno più estese e più profonde, ad andamento torpido 
ed a reazione iridea poco vivace, la regressione dei fenomeni infiammatori 
corneali avvenne più lentamente, per quanto mi sia sembrato in complesso 
alquanto abbreviata in confronto a quello che accade d’ordinario; ma le 
diffuse opacità cicatriziali, che residuavano a processo spento, non erano 
meno intense di quello che comunemente accade. 

Ad ogni modo, a pari intensità delle alterazioni infiammatorie della 
cornea, i vantaggi risultarono sempre più apprezzabili nei soggetti linfatici 
ed adenoidei. 

Il beneficio dell’autoemoterapia fu, invece, quasi costantemente assai 
sensibile nei confronti dei fenomeni subiettivi delle complicanze corneali, 
specie della fotofobia. Questo senso di sollievo veniva ben presto accusato 
pressochè da tutti gli ammalati. Particolarmente ho rilevato ciò in soggetti 
giovani, con panni diffusi a tutta la metà superiore della cornea, punteggiati 
al loro margine inferiore di numerose ulcerette infiltrate: essi che erano 
giunti all’ambulatorio a testa china, con il caratteristico atteggiamento della 
mano, a protezione dalla luce, davanti agli occhi lacrimosi e con palpebre 
contratte, già dopo la seconda iniezione si presentavano alla medicatura 
con la rima palpebrale aperta e con le ciglia asciutte. Tutto ciò, oltre a costi- 
tuire un vero sollievo per l’ammalato, rendeva più accetta, e perciò più 
facile ed efficace la medicazione medesima. 

Dei 36 ammalati poi, nei quali potei prolungare la cura fino a 20 inie- 
zioni, solo 8 appartenevano ai casi che ebbero un miglioramento delle com- 
plicanze corneali: percentuale questa che dimostra che i risultati non va- 
riavano quando si poteva influire sull’organismo con un trattamento di 
durata doppia di quello che ordinariamente le circostanze consentivano di 
fare. In seguito, dunque, alla abbastanza larga esperienza acquisita nell'au- 
toemoterapia, sono venuto alla conclusione che: 

a) le lesioni tracomatose vere e proprie della congiuntiva non trag- 
gono apprezzabile beneficio in nessuno degli stadi della malattia, siano esse 
in periodo secernente o no: mai ho veduto, infatti, modificazioni che convin- 
cessero di un inizio di involuzione cicatriziale, o di una decisa spinta a 
quest'ultima, in relazione ed in coincidenza al trattamento; 
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b) Ze complicanze corneali risultano influenzate in una percentuale 
di casi troppo modesta per incoraggiare ad una generalizzazione della tera- 
pia i cui benefici in questo senso, sono, se mai, da attendersi più in sog- 
getti linfatici ed adenoidei. I vantaggi in questi ammalati consistono in 
un arresto del progredire della cheratite nelle zone di cornea rimaste inden- 
ni, ed in un accelerato ritmo di riassorbimento degli infiltrati: tuttavia gli 
esiti cicatriziali nella cornea non sono in definitiva migliori di quelli, che 
d’ordinario si suole vedere. 

E’ piuttosto da porre in rilievo come quasi tutti gli ammalati con 
complicanze corneali hanno dimostrato un pronto miglioramento per quan- 
to riguarda i disturbi subiettivi (fotofobia, lacrimazione, blefarospasmo), an- 
che nei casi nei quali non si trovava un riscontro evidente in apprezzabili 
modificazioni regressive delle lesioni corneali stesse. 


Auroriassunto. — L’A. ha sperimentato l’autoemoterapia in Cirenaica sopra 288 
casi di tracoma in vario stadio, ripartiti in gruppi tenendo conto di fattori vari. Le con- 
clusioni cui perviene, in seguito ai risultati osservati, sono le seguenti: nessuna apprezza- 
bile modificazione del processo congiuntivale vero e proprio; qualche benefica influenza 
(ma in modeste percentuali) sulle complicanze corneali, e più in soggetti linfatici ed 
adenoidei; in genere sensibile e pronto attenuarsi dei disturbi subiettivi determinati dalle 
complicanze medesime, 


Zusammentassung. — Der Verfasser hat in der Kyrenaika die Methode der Eigen- 
blut therapie bei 288 Fillen von Trachom in verschiedenen Entwicklungstadien 
ausprobiert, wobei er dieselben, unter Beriicksichtigung gewisser Faktoren in verschiedene 
Gruppen eingeteilt hat. Auf Grund der erzielten Resultate kommt der Verfasser zu 
folgendem Ergebnis: Keine irgendwie greifbare Beeinflussung des Bindehautprozesses; 
bei einem geringen Hundertsatz der Fille giinstige Einwirkung auf die Hornhaut- 
komplikationen und zwar mit Vorliebe bei lymphatischen und mit Nasengewichsen 
bchafteten Patienten; im Allgemeinen konnte eine schnelle und bemerkenswerte Ab- 
nahme der aus diesen Komplikationen sich ergebenden Beschwerden festgestellt werden. 
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DIREZIONE SANITA' INTENDENZA CIRENAICA 


L'AZIONE EMOSTATICA DELLE PECTINE 


Dott, Tommaso SastILLo, maggiore medico, 


Il sistema circolatorio, per adempiere al suo importantissimo compito, sì 
sfiocca in una rete così densa di maglie che non è possibile i immaginare ferita di 
sorta: da punta, da taglio o da fuoco, che non interessi un numero maggiore 
o minore di capillari, di vene e d’arterie. L’emorragia è quindi la conse- 
guenza immediata di qualsiasi ferita, è il fatto che cade per primo sotto l’os- 
servazione ed il pericolo che è necessario sorvegliare ed eliminare. 

Una ferita da taglio che leda, per esempio, la cute, o questa ed i tessuti 
sottostanti, darà sempre luogo ad un'emorragia più o meno abbondante che, 
se non sono stati interessati vasi importanti, finisce per esercitare un’azione 
benefica perchè il sangue che si versa all’esterno opera in primo tempo un 
lavaggio salutare ed in secondo tempo, avvenuta la coagulazione del plasma, 
contribuisce a tenere uniti i margini della ferita semprechè questi non sieno 
stati soverchiamente divaricati. 

Naturalmente però le cose non decorrono sempre in tale modo e l’emor- 
ragia, costante sintomo di ogni ferita, può essere così cospicua da richiedere 
un intervento immediato. Nelle ferite di guerra l'emorragia è anzi la causa 
più notevole della morte rapida per anemia acuta da lesioni di vasi sangui- 
gni di grosso calibro ed è, ad ogni modo, il sintoma più preoccupante che 
impone un rimedio immediato fin sul campo di battaglia, anche ad opera dei 
portaferiti che sono 1 primi a portare aiuto al caduto. A questo personale le 
autorità sanitarie si preoccupano appunto di dare le istruzioni necessarie per- 
chè sappiano applicare convenientemente il laccio emostatico dell’Esmarch od 
eseguire un qualsiasi bendaggio compressivo atto a mettere il ferito in condi- 
zioni da poter giungere nelle prime formazioni sanitarie senza che la perdita 
di sangue abbia compromessa la vita o solo reso precario il suo stato generale. 

E’ difficile che un ferito d'arma da fuoco in preda ad emorragia possa 
avere un utile soccorso unicamente da cure mediche poichè quasi sempre si 
tratta di emorragie massive nelle quali è il chirurgo che nelle formazioni 
sanitarie dovrà intervenire, senza perdita di tempo per praticare un’oppor- 
tuna emostasi mentre i comuni emostatici potranno solo essere utilizzati co- 
Me cura coadiuvante. 

Ma soffermiamoci un istante a considerare quella veramente ammirevole 
misura protettiva ch'è la coagulazione del sangue, misura di cui la natura 
dispone come riparo efficace alle conseguenze di qualsiasi causa che deter- 
mini una lesione di continuo delle pareti vasali. 
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Come giustamente osserva il Rondoni se il sangue non possedesse la 
provvidenziale qualità di coagularsi al contatto di qualsiasi cosa che non siano 
le normali cellule endoteliali dei vasi sanguigni, la più piccola lesione vasale 
darebbe luogo ad un'emorragia infrenabile e mortale come accade nell’emo- 
filia. 

Com'è noto il sangue, fuoriuscito dai vasi coagula in un tempo variabile 
ch'è brevissimo per gli uccelli, molto lungo per il cavallo, mentre nell'uomo 
occorrono tre o quattro minuti prima che s'inizi la coagulazione. 

Questo fenomeno può essere impedito o ritardato: le pareti molto lisce 
od ingrassate del recipiente in cui fu raccolto il sangue, le iniezioni di albu- 
mose, d’irudina, di secreto orale di zecche o di zanzare, l'aggiunta di grandi 
quantità di soluzioni di sali neutri (solfato di magnesio) o la precipitazione 
dei sali di calcio ne impediscono la coagulazione, la quale è invece facilitata 
dal calore o dall’aggiunta di sostanze varie e da quella di pezzetti di tessuti o 
di estratti dei medesimi. 

Le principali teorie che spiegano il meccanismo della coagulazione sono 
la teoria fermentativa e quella chimico-fisica colloidale. 

Secondo la prima una sostanza: la protrombina, che per essere contenuta 
nel plasma è chiamata anche sierozima, agirebbe sulla trombochinasi, di ori- 
gine cellulare, sopratutto piastrinica, e chiamata perciò citozima. Queste due 
sostanze in presenza di sali di calcio formerebbero la trombina che in secondo 
tempo agirebbe sul fibrinogeno trasformandolo in fibrina. 

Nel vivente il sangue contenuto nei vasi non coagulerebbe per la presen- 
za in circolo di un antifermento, un’antitrombina cioè, che sarebbe elaborata 
dal fegato. 

L'esistenza di una tale sostanza sarebbe dimostrata dagli studi del Fano 
sull'azione anticoagulante del peptone. Secondo queste ricerche interessantis- 
sime risulterebbe che mentre in vitro occorrono dosi enormi di peptone per 
ottenere l’incoagulabilità del sangue nel vivo occorrono dosi infinitamente mi- 
nori il che prova che nel fenomeno prendono parte attiva le cellule dell’orga- 
nismo. Di più, se nel giorno successivo dell’esperimento si effettua nell’animale 
una seconda iniezione di peptone, l’incoagulabilità dovuta a questa sostanza 
non si manifesta, si produce cioè il fenomeno che il Fano chiamò: « immu- 
nità da peptone ». L’incoagulabilità, sempre secondo questo A., sarebbe dovuta 
a sostanze anticoagulanti elaborate dall'organismo in seguito ad una prima 
iniezione di peptone che non rimarrebbero più disponibili per la seconda 
(teoria dell’esaurimento del Fano). 

Oggi però la teoria enzimatica ha perduto gran parte del suo valore per 
una serie di osservazioni che qui non è il caso di ricordare ed ha ceduto il 

campo ad altra teoria fondata sulla chimica-fisica colloidale secondo la quale 
la coagulazione sarebbe dovuta ad una precipitazione reciproca di colloidi. 
l'agente plasmatico: serozima o trombogeno, l'elemento cellulare: citozima 
o trombochinasi ed il fibrinogeno si precipiterebbero reciprocamente dando 
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luogo alla formazione della fibrina che di conseguenza conterrebbe tutti i 
detti corpi costitutivi ed avrebbe composizione diversa a seconda delle condi- 
zioni della precipitazione. I sali di calcio agirebbero come elemento coadiu- 
vante la flocculazione e la coagulazione sarebbe dovuta alla rottura dell’equi- 
librio tra i tre colloidi menzionati e si produrrebbe per tutti gl’interventi che 
modificano lo stato delle superfici colloidali. 

Abbiamo brevemente ricordato il fenomeno della coagulazione per inter- 
pretare meglio il meccanismo d’azione dell’emostasi medicamentosa di cui 
dovremo parlare. 


* * * 


Com'è noto molti corpi proteici e derivati, gelatina, peptone, sangue e 
sieri eterologhi possono determinare, se adoperati in piccole dosi, una fase 
d'ipercoagulabilità a cui segue una fase d’ipocoagulabilità. E’ curioso questo 
fatto perchè per ottenere l’incoagulabilità del sangue, tra gli altri metodi, si 
usano anche dosi elevate di peptone (nel cane gr. 0,30 per kg. di peso del- 
l'animale) iniettate rapidamente mentre con dosi piccole iniettate lentamente 
si ha il fenomeno opposto tantochè il Nolf propose appunto, nella cura del- 
l’emofilia, le iniezioni di piccole dosi di peptone. 

Così pure la gelatina, che comunemente è usata come un efficace emo- 
statico serve a tale scopo solo se viene iniettata in dosi modiche mentre dosi 
elevate ed iniettate sollecitamente, rendono, alla stessa guisa del peptone, 
incoagulabile il sangue. 

In questi casi, secondo le osservazione del Luzzatto il periodo d’incoa- 
gulabilità sarebbe caratterizzato da leuco-piastrinopenia per una forma di 
leuco-piastrinolisi che provocherebbe l'immissione in circolo di sostanze coa- 
gulanti. In seguito l'organismo reagirebbe producendo, per opera sopratutto 
del fegato, notevoli quantità di antitrombine, cioè di sostanze anticoagulanti 
e si avrebbe così la fase d’incoagulabilità durante la quale, cessata la leuco - 
piastrinolisi, questi elementi figurati del sangue riapparirebbero in circolo 
numerosi. 

Per amore di verità vogliamo accennare alla supposizione emessa che 
cioè l'assenza o la penuria di leucociti e piastrine nella fase d’ipercoagula- 
bilità potrebbe non dipendere totalmente da distruzione di questi elementi 
ma da una modificata distribuzione degli stessi nel torrente circolatorio e 
sopratutto per il loro accumulo nelle reti vascolari profonde. 

Nella clinica il processo della coagulazione è stato assai studiato in 
svariate malattie e dalle osservazioni eseguite risulta che non sempre si nota 
parallelismo tra il numero delle piastrine ed il contenuto di trombina nel 
circolo e che in vitro il tempo di coagulazione del sangue può essere nor- 
male pur sussistendo diatesi emorragica (forme trombopeniche). In questi 
casi il sangue coagula normalmente in vitro perchè sono in esso presenti 
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tutti gli elementi necessari alla determinazione di questo fenomeno. E pur 
essendo esatto che la trombochinasi è un prodotto elaborato principalmente 
dalle piastrine, questi elementi possono essere sostituiti in tale funzione dalle 
cellule del sangue e dei tessuti. 

Le piastrine invece avrebbero importanza massima nella formazione 
di quei trombi piastrinici o da conglutinazione che, dopo le classiche espe- 
rienze di Eberth e Schimmelbusch, fu provato si formavano in seguito ad una 
lesione sia pur minima della parete vasale; essi rappresenterebbero l’imme- 
diata difesa dell'organismo, l’inizio del trombo cui si possono aggiungere 
reali prodotti della coagulazione. 


* * * 


Abbiamo accennato che anche in chirurgia di guerra l’uso dei comuni 
cmostatici trova utile applicazione sia come cura coadiuvante che come cura 
essenziale. Per esempio nelle lesioni venose l'emorragia si frena spontanea 
mente nella maggior parte dei casi senza richiedere un trattamento chirur- 
gico attivo con l’uso al massimo di qualche iniezione emostatica. Ci sono 
poi complicazioni di forme infettive intestinali, emorragie da tumori inope- 
rabili, emottisi, ecc., che non possono trovare rimedio all’infuori che dall'uso 
di tali sostanze medicamentose. 

Anche l’emorragia acuta nel corso di un'ulcera gastrica, rappresenta un 
fenomeno straordinariamente grave e di difficile soluzione, perchè da una 
parte c'è la possibilità che l’emorragia possa cessare spontaneamente, favo- 
rita anche dalla conseguente ipotensione arteriosa, d’altra parte la conside- 
razione che con un soggetto profondamente indebolito ed anemizzato l’inter- 
vento chirurgico, ch'è poi sempre indaginoso e difficile, presenta dei rischi 
notevoli. In questi casi è alle cure mediche a cui si deve ricorrere ed è per 
questo che numerose sono le sostanze che in terapia sono state proposte per 
ottenere l’arresto di un processo emorragico. 


* * * 


I canoni fondamentali della coagulazione del sangue e varie esperienze 
che sono state compiute in proposito e che abbiamo brevemente ricordate, 
varranno, come già abbiamo detto, a farci comprendere il perchè della 
scelta ed il meccanismo d'azione di alcuni emostatici principali. 

Tralasciando dal parlare dell'azione dovuta all'applicazione locale di 
sostanze varie, come per es. le soluzioni di cloruro ferrico che agiscono coa- 
gulando l’albumina quando con questa sono messe a contatto, e senza tornare 
a parlare delle gelatine emostatiche, delle dosi tenui di peptone, di cui giù 
abbiamo fatto cenno, ricorderemo che vi sono in commercio vari preparati 
a base di piastrine: il coagulen, od a base di organi: il clauden preparato 
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dai polmoni e lo stagnin preparato dalla milza, che inoculati sotto cute od 
endovena attivano la coagulazione perchè contengono materiali ricchi di 
trombochinasi. 

Ottimi preparati sono di sangostop, il di cui principio attivo è rappre- 
sentato dall’estere dell’acido poligalatturonico, di cui parleremo più diffu- 
samente in seguito, e lo zimema. 

Buoni risultati si registrano anche con le iniezioni di siero di cavallo 
normale o specifico: per esempio l’antidifterico, l’antigangrenoso, l’antipio- 
genico, ecc; ed utilissime sono altresì le iniezioni di calcio perchè oltre alla 
loro azione emostatica, rialzano il tono arterioso e pare che esercitino un’a- 
zione sedativa sul cervello. 

Abbiamo solo voluto citare qualcuno tra gli emostatici proposti ed 
utilizzati in terapia, molti dei quali ben noti ed efficaci, ma il nostro com- 
pito è di parlare di alcune sostanze che da poco tempo sono entrate nel campo 
terapeutico, che hanno indubbiamente una buona azione emostatica e che 
sono uno dei prodotti dell'industria agrumaria di cui è ricca la nostra Sicilia : 
intendo parlare delle pectine. 


* * * 


Le sostanze pectiche, conosciute da molto tempo (Braconnot 1825) sono 
largamente diffuse nei vegetali come sostanze connettivali intercellulari. Esse 
formano inoltre il costituente principale della polpa di molte frutta e di 
molte radici. Le mele ed in special modo le cotogne, i ribes, le fragole, gli 
aranci, i limoni, le barbabietole, ecc., ne contengono rilevanti quantità e la 
preparazione della gelatina e delle marmellate di frutta si giova proprio della 
proprietà gelatinizzante di tali sostanze, 

La pectina propriamente detta: propectina, pectosio, si trova nei vege- 
tali sotto forma di una sostanza insolubile nell’acqua fredda, che per lunga 
cholizione però s’idrolizza dando luogo all’idropectina (Herlich) dalla quale, 

r trattamento con alcool si ottengono: il sale di calcio e di magnesio del- 
l'acido pectico (Cu Hso Oxs) ed un’anidride dell’arabinosio il tetraarabano, e, 
per le pectine di altre piante, complicati esopentosani. 

Le pectine del commercio sono miscugli di pectato di calcio e di magne- 
sio e di acido pectico; esse hanno reazione acida dovuta alla presenza del- 
l’acido pectico che, opportunamente trattato, dà per idrolisi acido galattu- 
ronico. L’acido pectico quindi avrebbe, come costituente ‘principale, l’acido 
tetragalatturonico di cui alcuni gruppi carbossilici verrebbero ad essere este- 
rificati dall'alcool metilico, mentre alcuni ossidrili verrebbero ad essere este- 
rificati dall’acido acetico. 

Le pectine si estraggono dal « pastaccio » che, com'è noto, è costituito 
dai residui della lavorazione del limone. Si distinguono due tipi di pastac- 
cio il primo è composto da ciò che rimane dopo la torchiatura del frutto com- 
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pleto e che conseguentemente contiene tutti i costituenti del limone ad eccez- 
zione del succo e dell’essenza, l’altro proviene dalla torchiatura del frutto 
da cui preventivamente è stata tolta la scorza e che pertanto contiene la sola 
polpa con i setti. , 

Dopo aver proceduto all’estrazione delle pectine dal vegetale si passa 
alla precipitazione di queste sostanze dall’estratto acquoso; questa precipi- 
tazione può essere ottenuta in quattro modi: o per salatura, o per elettrolisi, o 
a mezzo di colloidi, od a mezzo dell’alcool. I due primi processi non si 
usano perchè la precipitazione elettrolitica non riesce e quella per salatura 
presenta la grave difficoltà di non poter eliminare tutto il sale dal precipitato. 
Gli altri due metodi sono attualmente in uso: la precipitazione colloidale è 
in uso in America e si adopera, come mezzo precipitante, l’idrato d’allumi; 
nio colloidale che possiede una carica inversa a quella delle pectine. La pre- 
cipitazione coll’alcool è il più antico e forse il più usato ed è quello di cui si 
servono i grandi stabilimenti industriali G. A. Bosurgi della Sicilia. Il pro- 
dotto che si ottiene con questo metodo è indubbiamente il migliore ma ha 
l'inconveniente di richiedere un quantitativo d’alcool notevolissimo che per 
la precipitazione ed i lavaggi successivi, si aggira sui cinquanta litri per ogni 
chilo di pectina e poichè non tutto l’alcool può essere ricuperato si compren- 
dono le difficoltà economiche di questo trattamento. 

Le pectine: sia quella estratta dalle mele (aplona), che quella estratta 
dagli agrumi, fu dapprima adoperata nelle forme intestinali specie nei bam- 
bini essendosi dimostrata un ottimo antidiarroico fornito, per la sua natura 
colloidale, di buone capacità assorbenti e disintossicanti. Ma in questi ultimi 
anni l’attenzione dei vari ricercatori fu attratta dall'azione battericida ed emo- 
statica di queste sostanze. 

Le pubblicazioni al riguardo non sono invero numerose, ma, per esem- 
pio, il Thomson, del Lincoln General Hospital, decanta l’uso delle soluzioni 
di pectina nelle medicazioni delle scotture e delle ferite infette, asserendo 
che in tempi relativamente brevi, le ferite si detergevano cessando dall'essere 
purulente ed il tempo richiesto per la cicatrizzazione veniva notevolmente 
ridotto. Il predetto A. anzi, in un recente lavoro compiuto in collaborazione 
con lo James, dopo una serie di osservazioni cliniche, venne nella conclusione 
che la soluzione al 2 % di pectina agisce favorevolmente, oltre che nelle ferite 
infette e nelle scottature, anche nelle ulceri, nei focolai di osteomielite 
e nelle fratture esposte. 

L’uso di soluzioni di pectine od anche quello di garze pectinizzate, 
riducevano o facevano addirittura scomparire la suppurazione tanto che le 
superfici granulanti presentavano aspetto pulito ed odore non sgradevole. 

Altri AA. in seguito, tra i quali Haynes, Tomkins e Winters conferma- 
rono questi dati aggiungendo che le soluzioni di pectina, mentre non cser- 
citavano sui tessuti azione irritante di sorta, stimolavono la formazione delle 
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granulazioni dimostrando di possedere anche un’azione battericida spiccata 
sopratutto sugli streptococchi. 

Oltre però queste azioni a cui abbiamo brevemente fatto cenno, le pecti- 
ne posseggono notevoli proprietà emostatiche che le rendono assai interes- 
santi nel campo della chirurgia. Le prime costatazioni al riguardo rimon- 
tano al 1925 ad opera di Violle e Saint Rat in America, ma nessuna pubbli- 
cazione comparve al riguardo, Però da allora le proprietà emostatiche delle 
pectine furono ripetutamente prese in esame da vari ricercatori e così l’Ara- 
gona somministrando nei tori per via endovenosa soluzioni di pectina osservò 
che il tempo richiesto perchè il sangue coagulasse veniva notevolmente ridotto 
e che tale fenomeno si verificava, per quanto con dosi maggiori e tempo 
più lungo, anche per le somministrazioni per via orale. 

Poi, dopo aver studiato la costituzione chimica delle pectine, si costatò 
che in esse il costituente a cui è maggiormente devoluta l’azione coagulante 
del sangue è l’estere metilico dell’acido poligalatturonico. Dopo infatti la 
somministrazione di questa sostanza nei topi il tempo di coagulazione del 
sangue risulta assai accorciato, per le somministrazioni sia per via orale, sot- 
tocutanea od intramuscolare; si manifesta dopo circa tre ore e dura quasi 
altrettanto tempo. Per via endovenosa l’azione è rapidissima e persiste per 
molte ore. Un'altra costatazione fu fatta e cioè quella della scarsa tessicità 
delle pectine, poichè anche cento centimetri cubici di una soluzione al 2,50 % 
somministrati endovena furono ben tollerati nè mai dettero luogo a trombosi 
od embolie. 

Da tali osservazioni partirono gli studi che dettero luogo alla scoperta 
di emostatici derivanti dalle pectine quali, per esempio, l’arhema-pectine ed 
il sangostop. Quest’ ultimo ha, come abbiamo accennato, per principio attivo 
l’estere metilico dell’acido poligalatturonico ed agirebbe sia riducendo il 
tempo di coagu'azione che producendo un aumento notevole nel numero 
delle piastrine; è indubbiamente uno dei migliori emostatici che si posseggano 
in chirurgia ma è di origine straniera essendo fabbricato dalla N. V. Sango- 
stop di Amsterdam. Ora poichè, come abbiamo detto e ripetuto il principio 
di questo emostatico è contenuto nelle pectine che in abbondanza si produ- 
cono in Italia abbiamo avuto il desiderio di riprendere in esame queste sostan- 
ze per vedere se era possibile rinunziare a prodotti stranieri e per accertare 
altresì se al potere emostatico si associavano anche le doti battericide, deter- 

genti e cicatrizzanti che vari AA. avevano decantato nella cura delle ferite 
suppuranti. 

Inoculando soluzioni di pectine per via sottocutanea, intramuscolare 
od endevenosa fu emessa la supposizione che l’entrata in circolo di questa 
sostanza complessa, di tipo colloidale ed a reazione acida, riuscisse a modifi- 
care il pH del sangue stesso in modo da eccelerare in quello affluito all’aperto 
(e quindi venuto a contatto con i vasi lesi, i tessuti della ferita, l’aria atmo- 
sferica, ecc.) la precipitazione dei colloidi che determinerebbero, alla lor volta, 
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la formazione della fibrina. Tale supposizione circa il meccanismo d'azione 
di queste sostanze, come di altre che posseggono proprietà coagulanti, po- 
trebbe esser fondata ma dovrebbe essere limitata all'ipotesi ch'esse determi- 
nassero, a livello della ferita, la rottura di quell’equilibrio esistente tra i tre 
colloidi: trombogeno, trombochinasi e fibrinogeno ai quali si attribuisce 
la formazione della fibrina. 

Numerose esperienze dimostrano infatti che se compariamo del siero e 
dell’acqua in eguale quantità mettendo nei due liquidi del metilorange come 
indicatore, l'aggiunta di un acido, versato goccia a goccia fa notare che per 
il siero occorre una quantità 327 volte maggiore che nell’acqua per avere 
identico viraggio dell’indicatore. 

Questo fatto dipende dall’avere il sangue numerosi corpi capaci da fun- 
zionare da tampone, e tra questi le proteine stesse, che agiscono da regola- 
tori del pH, capaci di liberare H-joni od OH-joni e quindi di fungere da 
acidi, legando basi e da basi, legando acidi, per cui il tamponamento è valido 
nei due sensi ed il plasma sanguigno assai difficilmente modifica la propna 
reazione per l’aggiunta di acidi o di basi, rimanendo così specialmente pro- 
tetto contro l’eccesso d’acidità. 

Veramente abbiamo parlato di un equilibrio colloidale che verrebbe ad 
essere turbato dall’immissione in circolo di un emostatico, ma è esatto par- 
lare di un equilibrio colloidale delle proteine ? Qual'è la principale caratte- 
ristica di queste sostanze che dal punto di vista biologico presentano un così 
grande interesse? Esse non dializzano, presentano movimenti browniani, 
coagulano sotto influenze diverse e sono precipitate dai sali e dai colloidi di 
carica opposta, ma, come giustamente fa osservare il Lecomte Du Ncuy, 
questi fatti non devono indurci a generalizzazioni. 

Lo zucchero, ch'è stato sempre considerato come una tipica vera solu- 
zione, pure presenta delle micelle visibili all’ultramicroscopio e, per contro, vi 
sono indiscutibili prove che in certe condizioni delle soluzioni proteiche deb- 
bono essere considerate come delle soluzioni vere a molecole libere c non 
come soluzioni colloidali nel senso di pseudo soluzioni a micelle. Noi stu- 
diamo il serio in condizioni radicalmente differenti da quelle in cui si trova 
nell'organismo; la centrifugazione, il contatto col vetro, con l’aria, ecc., sono 
cause che agiscono turbando l’integrità di certi composti complicati e fra- 
gili che esistono nel plasma. Ad ogni modo questo plasma esaminato appena 
estratto dai vasi all’ultramicroscopio, contrariamente al'e sostanze colloidali. 
non dimostra, secondo Zsigmondy, che un numero assai scarso di micelle 
(da zero a tre) in un volume in cui si calcola debbano esservi un miliardo 
c seicento milioni di molecole, onde questo A. ritiene che forse neppure una 
mice!la sarebbe visibile se il plasma non avesse subito manipolazioni di sorta. 

Il plasma del sangue adunque non può essere considerato come un 
colloide nel senso di pseudo soluzione. 

Se si considerano i fenomeni di immunizzazione o di sensibilizzazione 
non si può non ammettere che profondi mutamenti debbono essersi verifi- 
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cati nell'organismo se nel plasma si sono create sostanze capaci di proteg- 
gerlo o di sensibilizzarlo, eppure l'indagine chimica non rivela differenza 
di sorta tra il plasma | di snimali normali, immunizzati o sensibilizzati. 

E’ solo biologicamente che noi possiamo percepire, spesso nettissima- 
mente, queste differenze. Le reazioni anafilattiche, di gran lunga più sensi- 
bili di qualsiasi metodo fisico o chimico d'indagine, permettono di svelare 
la presenza, per esempio, di un cinquecentomilionesimo di grammo di al- 
bumina eterogenea in una cavia, cosa questa che, allo stato attuale, non è 
possibile pretendere dai metodi ‘d'analisi chimica che possediamo. 

Se si pensa che la molecola dell’albumina dell'uovo è un edificio com- 
plicato e fragile che racchiude probabilmente più di 4.000 atomi, questi 
possono, anche per cause minime, raggrupparsi o sistemarsi in un numero 
di combinazioni che, per quanto calcolabili, sorpassano qualsiasi immagi- 
nazione, eppure, come dice il Lecomte Du Nouy, ciascuna di queste com- 
binazioni possibili possiede caratteristiche chimiche che la nostra ignoranza 
e l’insufficienza dei nostri mezzi d'indagine non ci permettono di mettere 
in evidenza. 

In questi casi adunque dobbiamo limitarci a constatare i fatti e, tutt'al 
più, a formulare delle ipotesi che ci diano una spiegazione plausibile dei 
fenomeni che in alcun modo possono esser chiariti dai mostri inadeguati 
metodi d'indagine chimica. 

Nel parlare dei metodi d’estrazione delle pectine abbiamo detto che la 
loro sede originaria è nella lamella mediana interposta tra cellula e cellula 
ed abbiamo anche accennato che queste sostanze si estraggono in grande 
quantità, specie negli stabilimenti industriali della Sicilia per aver mate- 
riale gelatinoso assai apprezzato e richiesto anche all’estero, poichè le gela- 
tine di frutta hanno appunto nelle pectine il loro principale costituente. 

Il potere gelatinizzante che risiede nelle sostanze di cui ci occupiamo 
pare che sia più cospicuo nelle pectine estratte dal limone, ma non è ancora 
chimicamente noto a quale gruppo funzionale della molecola pectica sia 
dovuta tale proprietà, certo si è che essa non può essere concentrata ed ha 
grado diverso a seconda della qualità e della maturazione dei frutti. Mag- 
giore è il potere gelatinizzante di una pectina e maggiore quindi il suo pre- 
gio e la sua richiesta. Questo potere si misura in unità gelatinizzanti che 
sono calcolate con un metodo che in calce riportiamo e che serve al con- 
trollo commerciale della pectina (1). 


(1) Metodo convenzionale per determinare il potere gelatinizzante delle pectine. 

Supponiamo che una pectina sia stata garantita possedere 160 unità gelatinizzanti dovrà esser possi- 
bile gelatinizzare 60 gr. di zucchero adoperando gr. 0,375 di pectina, Infatti 1:160=x:60. x=gr. 0,375 

Per il saggio si procede in questo modo. Si pane la quantità stabilita di pectina (gr. 0,375) in un 
bicchierino conico e si mescola accuratamente con 10 gr. di zucchero; si aggiungono in seguito 15 cc. di 
acqua distillata, continuando a mescolare e si lascia poi in riposo per almeno due ore. 

In un recipiente tarato si mettono gli altri 50 gr. di zucchero e vi si versa la miscela precedente- 
mente preparata di pectina, zucchero ed acqua, lavando accuratamente il bicchierino usato con 30 cc. 
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Allo stato secco, cioè ridotta a forma di polvere la pectina può conser. 
varsi per un tempo praticamente illimitato; il suo potere antisettico la pre- 
serva da alterazioni ed il suo potere gelatinizzante rimane immutato, ma le 
soluzioni pectiche, per conservarsi, devono essere sterilizzate al calore o pro- 
tette dall’aggiunta di un qualche antisettico. Il problema non è facile per- 
chè trattandosi di sostanze colloidali, la sterilizzazione all’autoclave o l’ag- 
giunta di un antisettico potrebbe avere su queste sostanze un'azione floc- 
culante che farebbe loro perdere le loro preziose qualità. 

Ad ogni modo tali soluzioni pectiche, anche se preparate con tutti i 
riguardi, perdono lentamente il loro potere gelatinizzante per cui gl’indu- 
striali consigliano di non adoperare soluzioni preparate da oltre sessanta 
giorni. Ora una coincidenza ci colpisce cioè quella che anche come emosta- 
tico le soluzioni di pectina, adoperate per emostasi, presentano gli stessi 
inconvenienti a cui abbiamo fatto cenno e cioè che il calore, il tempo, 
l'unione con antisettici ecc., riducono il potere emostatico allo stesso modo 
di quello gelatinizzante; è molto probabile che le due azioni siano in rap- 
porti diretti tra loro e mi propongo di studiare questa quistione non priva 
d'interesse. 

Nelle nostre esperienze abbiamo adoperato le pectine in polvere così come 

ci erano state fornite dalle case produttrici, le abbiamo solo polverate mag- 
giormente perchè le originali avevano forma granulare poco adatta allo scopo 
e le abbiamo adoperate tali e quali, senza aggiunta di disinfettanti, perchè 
il sistema di preparazione (precipitazione coll’alcool) garantisce una certa 
sterilità e, d’altra parte, esse dovevano essere adoperate per uso esterno su 
ferite o piaghe per sperimentare se oltre l’azione emostatica, possedevano 
anche proprietà detersive, antibatteriche e cicatrizzanti riconosciute da molti 
AA., a queste sostanze. Ad ogni modo la Casa Bosurgi ha anche preparato 
dei campioni di pectine miscellati con perossidi i quali, in contatto con le 
secrezioni organiche, determinano la produzione di ossigeno nascente che 
aumenta l’azione battericida della sostanza. 

Adoperando le soluzioni pectiniche per procedere ad esperimenti per 
via sottocutanea intramuscolare ed endovenosa, abbiamo sempre preparato 
soluzioni recenti dal 2 al 3 % che sottoponevamo ad una sterilizzazione fra- 
zionata, senza oltrepassare mai gli 80°, oppure univamo al liquido il 0,50 ®. 
di fenolo che in tale proporzione, pare non induca modificazioni nella solu- 


zione di pectine e che possiede sicuro potere disinfettante ed una leggera 
azione anestesica. 


di acqua distillata che vengono aggiunti ai 50 gr. di zucchero ed alla miscela pectica. nel recipiente 
tarato, Si fa bollire facendo evaporare tanta acqua da ottenere un peso finale di prodotto uguale a 
95 gr. (anzichè i 105 totalmente impiegati). 


Si versa quindi la miscela in un bicchierino, possibilmente conico nel quale siano stati giù mesi 


2 cc. di una soluzione al so %, di acido citrico. Si mescola rapidamente per qualche secondo e poi 
sì lascia in riposo per circa dodici ore. Una gelatina perfetta deve mantenere la forma del recipiente 
nel quale è stata fatta gelatinizzare; tagliata deve presentare un taglio netto; deve essere resistente 


ed clastica alla pressione. 
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Un primo gruppo di esperimenti sono stati condotti a termine sotto la 
direzione del ten. col. medico prof. Magliulo, che sento il dovere di viva- 
mente ringraziare, e da essi è risultato che nell'uomo la somministrazione 
per via orale di 60 cc. di una soluzione di pectina all’1 % determina una 
certa influenza accelerante sulla velocità di sedimentazione delle emazie e sul 
tempo di coagulazione. Identico risultato si è ottenuto inoculando endovena 
la soluzione di pectina all’1 % nella quantità di }%: cc. in cavie del peso di 
300 gr. circa ciascuna e nella quantità di 2 cc. in conigli del peso di 2 kg. 
circa. 

Allo scopo poi di avere alcuni dati che mi era difficile ricercare in 
Africa, aveva pregato il maggiore medico prof. Mennonna, al quale pure 
porgo i miei ringraziamenti, di stabilire presso i bene attrezzati laboratori 
della Scuola d’Applicazione di Sanità Militare di Firenze, se le soluzioni di 
pectina presentassero, ed in quale misura, un'azione battericida. Dai saggi 
praticati però su uno stipite di stafilococco piogeno aureo e su uno di strepto- 
cocco emolitico in proporzione di 10.000 germi per cc., anche la soluzione 
al 3 %, che deve essere considerata come una soluzione concentrata di pectina 
(se ne riesce a sciogliere solo gr. 3,50 ‘% in acqua), non ha manifestata alcuna 
proprietà battericida evidente. 

Inoculando sottocute od endovena cavie e conigli si è avuta una ridu- 
zione del tempo di coagulazione, più notevole negli animali inoculati endo- 
vena che in quelli inoculati sottocute. Gli esperimenti sono stati compiuti con 
soluzione di pectina al 3 %, sterilizzata a 120° all’autoclave, con soluzione 
di pectina, sempre al 3 %, dopo sterilizzazione frazionata a 78° e con iden- 
tica soluzione inoculata senza assoggettarla a trattamento di sorta, ed i ri- 
sultati sono stati presso a poco identici e cioè si è notato un acceleramento 
del tempo di coagulazione. 

Siccome la sterilizzazione a 120° altera le sostanze colloidali, eviden- 
temente i risultati ottenuti sono da attribuirsi a sostanze, contenute nelle 
soluzioni pectiniche, che non sono alterate dal calore (pectati, acido pectico, 
acido galatturonico, ecc.). 

Mobilitato in Cirenaica ho seguitati gli studi che da tempo proseguivo 
ed ho compiute altre esperienze sempre allo scopo di determinare quali 
modificazioni le pectine inducessero nel tempo di coagulazione, nel tem 
di emorragia e come agissero come emostatici e nel trattamento delle ferite. 

Tutti gli esperimenti sono stati eseguiti su uomini e su animali: il ma- 
teriale umano è stato scelto tra individui giovani tra i 23-30 anni, senza ma- 
lattie in atto e senza alcun disturbo apparente a carico dell'apparato emolin- 
fopoietico. Però tutti gli individui in esame presentavano segni lievi di « in- 
spissatio sanguinis» controllata con la determinazione del valore ematocrito 
e dall'esame emocromocitometrico. Come animali da esperimento sono stati 

usati cani di media taglia, mantenuti a vitto normale e costante ed il cui qua- 
dro emocromocitometrico non presentava alcuna anormalità. 
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Per la determinazione del tempo di coagulazione in vitro ci siamo ser- 
viti del metodo di Biirker. Sopra un vetrino d'orologio si depone una goccia 
di siero fisiologico (che abbiamo adoperato in luogo d’acqua distillata) ed a 
questa si unisce una goccia di sangue da esaminare: il tutto è mantenuto in 
una camera di vetro umida alla temperatura costante di 25° C° e ad intervalli 
brevi si rimescola leggermente, con un bastoncino di vetro prendendo nota 
quando a questo rimane aderente un filamento di fibrina. 

Oltre a questa, per ciascun individuo e per ciascun animale da esperi- 
mento, abbiamo istituito altre tre prove: abbiamo cioè unito alla goccia di 
siero fisiologico piccole quantità di pectina secca finamente polverata, ab- 
biamo poi sostituita la pectina con polveri inerti ed infine abbiamo sostituita 
la goccia di siero con una goccia di soluzione di pectina al 3 %. 

Ecco le tabelle che rassumono i risultati : 


Sangue umano. 


| Tempo di coagulazione | Tempo di coagulazione | Tempo di coagulazione 


Tempo di coagulazione | con aggiunta con aggiunta con pectina 
i di pectina secca di polveri inerti (talco) | in soluzione al 3% 
1° 5/ — 45” 3° » 157 5’ 5’ - 15” 
20 4' - 15” 3' — 30” 3' — 45” 3' — 45” 
30 9’ — 45” 3’ — 45” 4’ 4 
49 7 -— 15” 5° — 45” 6° -— 15” 4/ — 45” 
50 6° — 307” 4' — 30” 5’ 4' - 45” I 
6° 5! — 45/ 4' — 15” 5° 4 - 30” | 
7° 6° — 15° 5° — 15” 5’ — 45” 5’ — 45” 
Ro 7' da 15” 4’ = 15” 4' 15 45” 6 | 
90 6’ -— 15” 3/ — 45” 5’ 4' 
100 a = 19 5’ — 15” 5’ — 30” 4' — 15” 
11° 5’ — 45% 4 - 30” 3 - 15” 4 | 
120 6° — 45” 5' -— 45” LCA 45” 5 | 


Caso 


con aggiunta | con aggiunta con pectina 
| di pectina secca | di polveri inerti (talco) in soluzione al 3% 


PIE | ] | i 


| Cane A 3° 2 - 307 2’ - 457 2’ - 30” 
pe ® 3' - 157 2 2 - 451 2-30 | 
“ir 3 2! -— 457 2 — 45” 2-30 | 

>» O» 3’ - 15” 2 - 15” 2 - 307 2 - 30” 
Cane B ra 15” DL 2! = 45” DL) a 30” | 

s 3' - 157 2 - 157 2 - 307 2 - 157 

>» >» 3-30 2 - 15” 2 - 30” 2 - 15” 


» » 3 15” DZ De 15” o’ PA 30° bi 30” 
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Dai risultati esposti nelle due tabelle precedenti risulta che la pectina 
secca accelera di poco il tempo di coagulazione il che però accade, per quanto 
in misura leggermente inferiore, con l'aggiunta di piccole quantità di talco. 

Il prof. Mennonna, in esperienze eseguite a Firenze, servendosi del 
metodo di Mas y Magro ed aggiungendo al sangue venoso di conigli un deci- 
mo del volume della soluzione di pectina al 3%, non aveva notato varia- 
zione alcuna del tempo di coagulazione rispetto al sangue puro. Dai risultati 
delle nostre esperienze apparirebbe determinarsi un lieve accorciamento del 
tempo di coagulazione, ma noi abbiamo adoperata la soluzione pectinica in 
quantità molto maggiore e cioè nella stessa quantità del sangue esaminato. 
La goccia di sangue da esaminare è stata unita direttamente con una goccia 
di soluzione di pectina al 3 %. 

In cani di media taglia ho praticate iniezioni intramuscolari di solu- 
zione di pectina al 3 % per cinque giorni consecutivi ed iniettando 3 cc. ogni 
volta. In alcuni animali le iniezioni provocarono vivo dolore e qualcuno di 
essi mostrò per tutta la giornata segni di sofferenza al treno posteriore. 

In tutti i casi non si è rivelata alcuna netta modificazione sul tempo 
di emorragia. Identico risultato si è ottenuto sottoponendo gli animali a trat- 
tamento endovenoso che è stato sempre assai bene tollerato (3 cc. di solu- 
zione al 3 %). 

Abbiamo creduto utile istituire ricerche comparative su due cani uno 
inoculato per la via intramuscolare e l’altro endovenosa e che per cinque 
giorni consecutivi avevano subita una iniezione al giorno di 3 cc. di una 
soluzione di pectina al 3 %, ed abbiamo determinato giornalmente, prima 
di praticare due. il beca di piana 


ve oi? Tempo di coagu- 


ipo | 
Caso | Giorno | lazione prima Dopo 3 h Dopo 6 h. 
| della iniezione | | 
| 10 2’ — 45” I - 30” l - 45” 
| Cane A \ » 2 = 157 lv - 30” 1’ - 307 
(Via intramu- ‘ > x 3-— 99 l' — 30” 
scolare) | 4° sr IV - 14 \ - 14” 
5° l' — 45” V - 14” LV - 15” 
1° 2' l - 457 2 
Cane B 20 2 l - 45” V - 45” 
(Via endove- 3° 2 I’ — 45” I - 45” 
Kona 4° 2 Vv-45 | . 1- 457 
50 2 l' - 45” l - 45” 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Dai risultati soprasegnati si può dedurre che l'iniezione giornaliera, sia 
intramuscolare che endovenosa, non diminuisce progressivamente negli ani- 
mali il tempo di coagulazione del sangue, tempo che appare accorciato dopo 
tre ore, aumenta di poco o rimane invariato dopo sei ore ed il giorno suc- 
cessivo raggiunge, presso a poco, il valore che aveva all’inizio del tratta- 
mento. Cosicchè, almeno nei casi nostri, col trattamento a cui furono sotto- 
posti gli animali, non si sono ottenuti soggetti che presentavano un tempo 
di coagulazione stabilmente raccorciato. 

Adoperando le pectine allo stato secco finamente polverate od in solu- 
zione su ferite sanguinanti degli arti o delle articolazioni si è notato, specie 
con le pectine in polvere, un’evidente azione emostatica ma di grado minore 
di quella che si raggiunge con i comuni emostatici più in uso e, mentre non 
si sono mai avute azioni istiolesive o comunque dannose, tuttavia non si è 
neppur rilevata una notevole differenza nel tempo di guarigione in raffronto 
alle ferite non trattate o semplicemente fasciate. 

Questi risultati non collimano con quelli ottenuti dal Thomson e dallo 
James e confermati da vari altri AA., come ho già riferito, ma debbo ricor- 
dare che nelle zone nelle quali ho lavorato le ferite di qualsiasi natura pre- 
sentano un notevole prolungamento del tempo di guarigione.. Si constata 
cioè una minore facilità da parte dei tessuti a ricostituirsi ed a rimarginarsi 
mentre parallelamente si nota spesso la formazione di piaghe a decorso tor- 
pido dimostranti un’indubbia diminuzione dei poteri di difesa tissurali ed 
umorali dell'organismo. Come ho poi accennato in tutti i soggetti residenti 
temporaneamente in queste zone, specie in quelle predesertiche, si riscontra 
uno stato pressochè generale di « inspissatio sanguinis » il cui meccanismo 
d’insorgenza è principalmente dovuto a fenomeni di disidratazione ed altre 
cause il cui studio è oltremodo interessante. 

La discordanza dei risultati è forse dovuta a questi fattori? Potrebbe 
pur darsi, ad ogni modo il problema dovrebbe essere maggiormente appro- 
fondito e meglio studiato. 

Il capitano medico Galletto mi ha cortesemente comunicato i risultati 
di un interessante lavoro compiuto sulle pectine, lavoro ch'è d’imminente 
pubblicazione. L'A. ha sperimentato sull’azione della pectina in polvere ed 
ha ottenuto risultati sorprendenti usando tale sostanza per frenare emorra- 
gie a nappo degli organi parenchimatosi e segnatamente quelle del fegoto. 

Il meccanismo d’azione sarebbe duplice, in primo tempo la pectina pol- 
verata venuta in contatto col sangue si trasforma in una massa gelatinosa che 
meccanicamente frena l'emorragia, in secondo tempo entrerebbero in campo 
azioni biochimiche con funzioni emostatiche. 

Il Galletto avrebbe osservato altresì che occorre sterilizzare la pectina 
polverata (senza però oltrepassare gli 80° C. per non alterarla) perchè, in 
caso contrario, si provocano con facilità dei processi suppurativi; raggiunta 
la sterilizzazione, dopo aver ottenuta l’emostasi, cospargendo la pectina sulla 
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superficie epatica lesa, si può impunemente richiudere l'addome senza tema 
ai provocare complicazioni settiche in rapporto alla presenza di pectina nella 
cavità addominale. 

Ho anche accennato ad alcune affinità che le sostanze gelatinizzanti e 
quelle emostatiche, contenute nelle pectine, presentano tra loro tanto che 
penso alla possibilità che vi possano essere tra queste stretti rapporti. Sarebbe 
interessante studiare questo problema ma a titolo di semplice curiosità voglio 
solo riferire che servendomi del metodo che in commercio si usa per dosare 
il potere gelatinizzante delle pectine, metodo che ho riportato per farlo cono- 
scere, ho ricercato se alcuni emostatici più in uso nei reparti chirurgici pos- 
sedevano proprietà gelatinizzanti ed in quale quantità. 

Ho adoperato fiale originali di sangostop, di coaguleno, di zimema e 
soluzioni al 3 % di pectina ed ho naturalmente sperimentato su quantitativi 
uguali di tali sostanze. Il sangostop si é dimostrato il più energico gelati 
nizzante seguito a molta distanza dalla soluzione di pectina; il coaguleno e 
lo zimema non hanno presentato azione gelatinizzante alcuna. 


Riassunto. — L'A. tratta nel suo lavoro delle pectine che in abbondanza sono pro- 
dotte in Italia e, dopo aver parlato dei metodi di fabbricazione e della loro cosituzione 
chimica, passa rapidamente in rassegna i vari usi che in medicina sono stati fatti di 
queste sostanze ed espone infine i risultati di alcune sue ricerche personali. 

Da tali ricerche risulta che in vitro le pectine, sia in polvere che in soluzione, accor- 
ciano lievemente il tempo di coagulazione del sangue e che ciò accade, in maniera più 
manifesta, in vivo per somministrazione per via orale, intramuscolare od endovenosa 
di tali sostanze che determinano una certa influenza accelerante sulla velocità di sedi- 
mentazione delle emazie, ma non modificano in modo alcuno il tempo di emorragia. 

Le polveri e le soluzioni di pectma dimostrano un discreto potere emostatico ma 
inferiore a quello dei comuni emostatici adoperati in chirurgia; ugualmente queste so- 
stanze, pur non presentando azioni istiolesive, non hanno dimostrato di possedere quelle 
qualità antiba:teriche, detersive e cicatrizzanti che altri avevano notato, Gli esperimenti 
però essendo stati compiuti in zone poco adatte a questi studi perchè una serie di azioni 
climatiche ed ambientali prolungano il tempo di guarigione di qualsiasi ferita che con 
facilità tende a trasformarsi in piaga a decorso torpido, l'A. si augura che gli studi 
vengano proseguiti e che, estraendo daile pectine i principi emostatici più attivi: pectati, 
acido pectico, acido galatturonico, ecc., si crei con queste sostanze stabili un emostatico 
veramente efficace e pari a prodotti simili di fabbricazione estera. 


Zusammenpassuno, — In seiner Arbeit befasst sich der Verfasser mit den Pektinen 
die in grossen Mengen in Italien erzeugt werden. Seine Ausfihrungen befassen sich, 
nachdem er deren Herstellungsweise besprochen hat, mit der chemischen Beschaffenheit 
dieser Stoffe und mit deren medizimischen Verwendungsarten, Zum Schlusse berichtet 
der Verfasser iber das Ergebnis seiner persònlichen Forschungen auf diesem Gebiet. 

Sie ergaben, dass bei den «in vitro» durchgefihrten Versuchen die Pektinensei 
es in flussiger wie auch in Pulver-Form- die Gerinnunszeit des Blutes leicht herabsetzen, 
und dass dieser Vorgang sich sm lebenden objekt deutlicher abzeichnet, wenn diese 
Substanzen sei es durch den Mund oder intramuskulìr oder Endovenòs eingefihrt 
werden, wobei sie einen grossen beschleunigenden Einfluss auf den Setzungsprozess der 
roten Blutkérperchen ausiben, chne irgendwie die Dauer der Blutung zu beciflussen. 
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Die Pektin-Losungen und Pulver haben cine ziemliche blutstillende Wirkung die 
aber hinter derjenigen der gewohnlich in der Chirurgie verwendeten blutstillenden 
Mittel zuriickstht, Obschon diese Substanzen keine die Gewebe angreifende Wirkunz 
haben, besitzen sie nicht die ihnen von anderer Seite zugeschricbenen bakterientotenden, 
rcinigenden und die Vernarbung fordernden Eigenschaften. Da jedoch die Versuche 
in Gegenden durchgefuhrt wurden die fiir derartige Studien, wegen der dort herrschen. 
den klimatischen und sonstigen ortlichen Bedingungen die gceeignet sind jeden Schliess 
lungspozess der Wunden-zu verzigern und-ibnen leicht eine schwer heilende Form 
verleihen, spricht. der Verfasser die Hoffnung aus, dass seine Versuche von anderen 
fortgestzt werden mogen, mit dem Zie! aus den Pektinen die wirksameren Substanzen, 
wie die Pektate, die Pektinsiure, die galatturonische Saure u. a. m. herauszuzichen, 
und aus diesen bestindigen Stoffen cin wirklich wirksames und den auslindischen 
Erzeugnissen gleichwertiges, blutstillendes Mittel herzustellen. 


CLINICA OTORINOLARINGOLOGICA DELLA REGIA UNIVERSITA' DI FIRENZE 
Direttore: prof, U. L. Torrini 


SU DI UN CASO DI SINDROME COMPLETA DEL FORO 
LACERO-POSTERIORE 


Dott. Giuserre Chtara, maggiore medico, assistente militare 


La chirurgia di guerra è stata feconda di acquisizioni del tutto muove 
in neuro-patologia per ragioni ovvie ormai risapute (ricchezza di materiale, 
variazione delle lesioni, ecc.), ma soprattutto perchè ha realizzato lesioni 
complesse che non erano prima conosciute. 

L’otorinolaringoiatria, come la patologia nervosa, hanno ritratto grandi 
insegnamenti dalla così varia e ricca patologia di guerra; questa, infatti, è 
in certo qual modo venuta incontro perfino alla fisiologia normale, costi- 
tuendo un vasto campo sperimentale, specialmente in quello neurologico. 
Le schegge di granata, pallottole ed altri ordigni di guerra, quasi sempre 
multipli, più di rado isolati, hanno prodotto lesioni a carico dei vari tronchi 
nervosi, non solo, ma colpendo questi nei più svariati segmenti ora isolata- 
mente ed ora in associazione di vari tronchi nervosi. 

Tutto ciò ha servito grandemente a confermare se non proprio a stabi- 
lire varie sindromi. 

Le seguenti sindromi hanno ricevuto in modo particolare grandi contri- 
buti dalla chirurgia di guerra ed alcune di esse sono proprio state descritte 
per la prima volta: 

— sindrome d'Avellis nella quale si verifica la paralisi dello spinale, 
ma soltanto della sua branca interna; sindrome di Schmidt, caratterizzata 
dalla paralisi completa dello spinale, cioè della sua branca interna ed esterna; 
sindrome di Jackson, nella quale la paralisi colpisce sempre lo spinale nel suo 
solo interno dei suoi due rami, inoltre la paralisi dello spinale s'accompagna 
con quella dell’ipoglosso; sindrome di Tapia, nella quale sono interessati l'XI 
e il XII paio dello spinale: possono essere colpiti o entrambi i rami oppure 
solamente il ramo interno; Sindrome del Vernet (1917) nella quale si ha la 
paralisi completa o incompleta dello spinale, accompagnata con la paralisi 
del glosso-faringeo; sindrome di Collet-Sicard (1914) (1) nella quale la para- 
lisi colpisce sempre lo spinale nelle sue branche interne ed esterne o in tutte 
e due e s’associa a paralisi dell’ipoglosso e del glosso-faringeo; sindrome di 
Garcin (1927) nella quale si ha paralisi unilaterale globale. In tutte queste 


(1) Questa sindrome fu illustrata da vari AA.; Sicard la chiamò: sindrome dello spazio condilo - 
lacero posteriore; Vernet e Collet la denominarono: sindrome degli ultimi quattro nervi cranici; 
Villaret a sua volta la denominò: sindrome dello spazio retro - parotideo posteriore. 
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varie sindromi si può associare la paralisi dello pneumogastrico. Inoltre resta 
da citare la sindrome di Villaret, Lannois, Beaulieu (1918) e dello spazio re- 
tro-parotidco posteriore. E’ simile alla sindrome precedente, ma oltre ai quat- 
tro ultimi nervi cranici partecipa anche il simpatico cervicale: si ha quindi 
una sindrome di Collet-Sicard complicata da una sindrome simpatico-pare- 
tica di Bernard-Horner. In ultimo, la sindrome delle sei ultime paia di nervi 
cranici con o senza partecipazione del simpatico (Lortat, Jacob e Hallez, 
Morestin, Oelsnitz e Cornil). Questa sindrome colpisce oltre al IX, X, XI 
(in toto o in parte) e XII paio, come la sindrome del Sicard, anche il facciale 
e si ha inoltre ipo ed acusia. I casi esistenti nella letteratura interessanti il foro 
lacero posteriore oltre a quelli magistralmente descritti da M. Vernet ed a 
quelli citati nel suo lavoro (1918), sono ancora quelli di H. Morestin (1916), 
nel qual caso esisteva ancora paralisi del facciale e dell’auditivo, quello di E. 
Halfen (1917), Lannois e Boucari, Bellin e Vernet (1916), Aloin e Halfen, 
Tratman, Bruzzone, Bilancioni, Torrini, ecc. 

Casi interessanti di feriti di guerra che hanno realizzato differenti sin- 
dromi sono state descritte da W. Hasse (1919). 

Pollok. I. in America ha descritto la sindrome dello spazio retro-paro- 
tideo compreso il simpatico, realizzata da adenite cervicale tubercolare (1922). 
Casi di sindrome di Vernet sono stati descritti da Ch. Miralliè, Lanoue e 
Lemoine (1925) provocati da frattura della base del cranio, seguiti da guari- 
gione. Casi simili sono stati ancora descritti da Schlodtmann, Courbon, Ra- 
battu e Bertoin. 

Tale sindrome è stata ancora determinata da tumori, es., un caso descritto 
da Souques, da Massary e Baruk (1925), si trattava di una donna che fu ope- 
rata di carcinoma della mammella nel 1924 dopo poco tempo si presentò 
una caratteristica sindrome del Vernet. Questa sindrome è stata realizzata 
ancora per cause meno frequenti e meno comuni, ma che tuttavia bisogna 
tenere presenti; es., il caso descritto da J. Lhermitte e N. Kiriaco, nel quale 
caso la sindrome del Vernet era realizzata da una meningopatia localizzata 
di natura sifilitica, come pure il caso interessante pubblicato da Babonneix 
e Azerad nel quale si trattava di un probabile glioma o di una sifilide bul- 
bare o di siringobulbia (per la quale gli AA. sono più favorevoli). In questo 
caso si aveva una paralisi del IX, X, XI, e della branca interna dello spinale 
c come ancora il caso descritto da H. Roger e Bremoud (1925) di una paresi 
dei quattro ultimi nervi cranici, del simpatico e del gruppo Duchesne-Erb 
per meningo-miclobulbia o siringomielobulbia. Un caso di sindrome del 
foro lacero posteriore fu ancora descritto da N. Bourgeois e Debidour a etio- 
logia sconosciuta, ed un caso simile ad eziologia oscura fu descritto da C. 
Bruzzone, L’A., infatti esclude nel suo interessante caso possa trattarsi di in- 
gorghi ghiandolari, non flebeti non tumori, non lesioni ossee rilevabili alla 
base del cranio, non ancurismi artero-venosi giugulari, non forme di nevriti 
post-infettive o tossiche, da escludersi il saturnismo ed anche l’alcoolismo. 
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Dato che l'individuo aveva sofferto di rachitismo l'A. suppone si possa trat- 
tare di un fatto periostale semplice del foro lacero posteriore o di una eso- 
stosi rachitica circoscritta di lieve entità. Un caso altrettanto oscuro ed in- 
teressante per il suo decorso è stato descritto da Vernet, Haguenau-Paraf, 
Gilbert-Dreyfus (1929). Si tratta di un giovane parrucchiere di a. 32 il quale 
un mattino mentre prendeva il suo caffè-latte fu preso improvvisamente da 
un impetuoso bisogno di tossire, si verificò allora il rigurgito dal naso del 
caffè-latte, simultancamente voce rauca. Tutto ciò in pieno benessere senza 
temperatura, senza nessun sintomo oggettivo. Solo dopo sei mesi comparve 
gonfiore alla regione mastoidea destra d'origine verosimilmente ganglionare. 
L'A. non può che prendere in considerazione che tale sintomo come causa 
della sindrome di Vernet comparsa in tale soggetto, poichè fu potuta esclu- 
dere la sifilide, non otite, non angina, non aneurismi. 

Un caso a etiologia sconosciuta è stato illustrato ancora da N. Bour- 
geois e Debidour (1926). Questi sia pure pochi casi dimostrano come a volte 
una sindrome di Vernet ben chiara non può trovare pertanto spiegazioni in 
una lesione organica causale, 

Fra i casi citati non vi è menzione di alcune descrizioni di sindrome del 
foro lacero posteriore manifestatasi in corso di affezioni tossiche o post-in- 
fettive. Sono certo possibili, ma la diagnosi in questi casi non trova difficoltà 
ed inoltre la durata è spesso di breve tempo. Da notare che tale sindrome è 
stata descritta in corso di polioencefalite acuta in bambini ed anche in perso- 
ne adulte. R. Garin e G. Renard (1935) ne hanno infatti descritti alcuni casi, 
tre dei quali in donne adulte che loro spiegano dovute ad un probabile virus 
neurotropo. Anche da noi C. Gerini ne ha osservati alcuni casi in bambini 
in corso di una piccola epidemia di poliomielite anteriore acuta. 


Il caso capitato alla mia osservazione interessa appunto una di tali sin- 
dromi e propriamente la sindrome che M. Vernet descrisse per la prima vol- 
ta nel 1916 con nome di « sindrome del foro lacero-posteriore » e che è carat- 
terizzata, come sopra riferito, dalla paralisi dello spinale, dello pneumogastri- 
co e del glosso-faringeo. 

Sopratutto gli AA. francesi hanno di poi descritti alcuni casi di sindrome 
del foro lacero posteriore, di modo che tale sindrome è stata realizzata da 
diverse entità cliniche (adeniti, gomme, tumori ed altre entità neuropatologi- 
che molto più complesse) che gli AA. hanno descritto arricchendo così sem- 
pre più la casistica. 


Storia clinica. 

Caporale M. F. di anni 25. 

Precedenti familiari: genitori sani; un fratello ed una sorella in buona salute. Nel- 
l'anamnesi personale remota: non si nota alcun reperto degno di particolare interesse. Il 
27 dic. 1940 trovandosi sul fronte greco-albanese riportò in combattimento una pallottola 
nella regione temporo-mastoidea destra che percorse la volta palatina ed uscì dalla bocca 
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asportando vari denti. Dopo le cure più urgenti ricevute in ospedale da campo fu tra- 
sferito all'Ospedale di riserva di Foggia ed indi, dopo una breve degenza, ricoverato in 
questa clinica il 10 gennaio 1941. 

L’esame obbiettivo praticato all’entrata in clinica non rivelò alcuna alterazione a 
carico dell'apparato respiratorio e circolatorio e neppure a carico degli organi addominali 
interni. L'esame del rino-faringe presenta lievi fatti di rinite cronica. All'esame otosco- 
pico: A. D. = La M. T. sì presenta arrossata, congesta, con perforazione nel quadrante 
anteriore da dove fuoriesce una secrezione purulenta sebbene assai scarsa. 

A. S. — Nulla di notevole. 

L’esame particolareggiato dei nervi cranici rileva i seguenti sintomi: Nessun re- 
perto a carico del I, II, III, IV, V, VI, paio. A carico del facciale si rileva una paralisi 
periferica di notevole entità; a destra infatti si nota: asimmetria della faccia; la rima pal- 
pebrale resta jargamente aperta, la palpebra inferiore resta cadente, Riflesso corneale pre- 
sente, le lagrime scendono lungo le guance. Impossibilità per il p. di soffiare, fischiare, 
gonfiare la gota, di corrugare la fronte, chiudere completamente l’occhio destro. Le 
rughe frontali si presentano appianate, come pure il solco naso-labiale che si presenta 
completamente appianato. Sono presenti il sintomo di Bell e il sintomo bulbo-palpebrale 
ipercinetico di Negro. Agcusia assente, secrezione salivare regolare, sensibilità oggettiva 
e soggettiva come di norma. 

Si tratta quindi di una paralisi periferica del facciale destro e propriamente la le- 
sione risiede al disotto del foro stijo-mastoideo (fig. 1). 

Non si nota infatti che una paralisi motrice completa senza nè ageusia, nè diminu- 
zione della secrezione salivare sottomascellare, nè ipocausia; nessuna diminuzione della 
secrezione salivare e lacrimale; ia sensibilità oggettiva è conservata sia all'orecchio sia 
ai tegumenti esterni della faccia; mancano i sintomi di sensibilità soggettiva. 

E questa conservazione della sensibilità soggettiva è appunto abituale nelle comuni 
paralisi periferiche facciali. 

Il IX, invece, presenta alterazioni nettamente evidenti: dal momento della ferita 
il p. non ha mai potuto deglutire cibi solidi; solamente dopo 50 giorni all'incirca ha 
potuto incominciare, ed ancora con difficoltà, a deglutire minute sostanze solide. Pre- 
senta il movimento a tendina della parete posteriore del faringe. 

Per quel che riguarda i disturbi sensoriali, non si notano, almeno presentemente, 
modificazioni del gusto sul terzo posteriore della lingua, nè sulla punta nè a sinistra della 
lingua; il p. percepisce i sapori almeno al momento attuale, Si tratta chiaramente quindi 
della paralisi del muscolo costrittore superiore del faringe, che caratterizza per Vernet 
la paralisi del glosso faringeo. La sensibilità integra per il dolce e l'amaro denota la non 
gravità della lesione nervosa. 

Alterazioni si notano a carico del X e precisamente: 

Ipoestesia della mucosa del palato molle, della faringe; del vestibolo laringeo, Inol- 
tre si nota costrizione della faringe; sintomi laringei; emiparalisi corda vocale destra; 
si tratta, quindi, di segni che attestano una compromissione del vago. 

A carico dell'XI di destra ho potuto rilevare quanto appresso: 

Si nota un'atrofia del trapezio bene apprezzabile; inoltre, sia pure lievemente il 
moncone della spalla è è spostato in avanti, così pure il margine spinale della scapola. Si 
ba la scapola « à bascule » descritta dai Vernet, allontanamento cioè del margine spinale 
della scapola dalla linea mediana (fig. 2). 


Oltre a questi segni che traducono una chiara paralisi del trapezio vi sono quelli 
più difficilmente apprezzabili della paralisi dello sterno-cleido-mastoideo. Il p. incli- 
nando, infatti, la testa non riesce ad avvicinare l’apofisi alla clavicola, nè a girare il 
mento dal lato opposto. 


921 


Sia lo sterno-cleido-mastoideo che il trapezio presentano la reazione degenerativa, 
senza inversione della formula, ciò che sottolinea la partecipazione di tali muscoli alla 


paralisi. 


Si tratta dunque di una lesione della branca esterna dello spinale. 

Ma si nota inoltre nel p. paralisi del velo-pendulo; voce rauca, disturbi 
della fonazione, per molti giorni dopo la ferita il p. non ha potuto deglutire 
neppure i liquidi, perchè vi era riflusso dalle vie nasali. Tachicardia notevole 
nei primi giorni dopo la ferita, che si è poi andata sempre più mitigando; è 


Fig. 1. - Si nota paralisi del facciale di destra Fig. 2. - Si nota la scapola « à bascule » 
descritta dal Vernét, 


però sempre presente, sebbene in modica entità. Pr. S.: Mx. 120 Mn. 75; 
ritmo cardiaco regolare. 

Non segno del tirage; la corda vocale di destra è però immobile nel mo- 
vimento di fonazione e di respirazione. 

E’ quindi evidente la partecipazione della branca interna dello spinale 
alla paralisi. 

I disturbi di fonazione li ho, per seguire la medesima classificazione del 
Vernet, descritti a carico della branca interna dello spinale. 

Non ho constatato nel mio p. faringolalia descritta dal Torrigiani, e 
spiegata come un turbato meccanismo funzionale dei costrittori, C. Bruzzo- 
ne (1919) pur accettando questa spiegazione fa pure presente che in questa 
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disfonia è da prendere in considerazione, sebbene minore, la relativa immo- 
bilità del velo-pendulo. 

L'esame radiologico eseguito mette in evidenza, nel mio caso (V. figg. 3, 
4, 5) come le scheggie siano numerosissime; fra queste, alcune sono partico- 
larmente grosse e sono localizzate nella fossa pterigoidea destra. La fig. 6 
mette in evidenza lo stato della mastoide di sinistra; mentre la fig. 7 quella 
di destra ove si rileva la presenza di parecchie scheggie. 


Fig, 3. - Radiografia del cranio, proiezione latero - laterale, presenza di scheggie diffuse 
alla regione mastoidea destra, 


Oltre quindi alla lesione banale periferica del facciale destro al disotto 
del foro stilo-mastoideo, si notano i seguenti sintomi a carico del glosso-fa- 
ringeo: impossibilità per il p. di ingoiare i solidi e nei primi giorni an- 
che i liquidi, movimento a tendina della parete posteriore del faringe nel- 
la fonazione; riflusso dei liquidi dalle vie nasali (almeno nei primi giorni 
dopo la ferita); a carico della branca interna dello spinale: paresi della corda 
vocale destra, voce rauca, disturbi nella fonazione; a carico della branca ester- 
na: paralisi dello sterno-cleido-mastoideo e del trapezio; a carico del IX e del 
X: ipoestesia della mucosa del palato molle, della faringe, del vestibolo la- 
ringeo, costrizione faringea e dei disturbi cardiaci. Quindi si tratta di una 


paralisi dello pneumogratico, glosso-faringeo, e branca esterna ed interna del- 
lo spinale. 
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Rimbaud e Vernet hanno infatti insistito sui segni che permettono di 
conoscere la paralisi del glosso-faringeo: movimento a tendina della parete 
posteriore del faringe nella fenazione, nausea, disturbi della deglutizione. 
Questi tre sintomi per gli AA. citati sono sufficienti per la diagnosi sicura 
di paralisi del IX paio dei nervi cranici. 

Questi sintomi sono presenti nel nostro caso; da notare ancora una fre- 
quente salivazione notata nei primi giorni, dopo la ferita. E’ quindi fuori 


Fig. 4. - In proiezione antero - posteriore, 
8. 4 I 


dubbio che s'è in presenza della paralisi del muscolo costrittore superiore del 
faringe (IX paio di destra). A carico dello spinale si ha la lesione della branca 
esterna poichè è interessato il trapezio e io sterno-cleido-mastoideo, ma in un 
primo tempo la branca interna dello spinale è stata interessata poichè il p. 
ha accusato raucedine, che è andata man mano diminuendo e paresi della 
corda vocale di destra. 

A carico del IX e X: disturbi secretori della salivazione e tosse; questi 
disturbi si sono andati attenuando tanto che momentaneamente non esiste 
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che una lieve ipoestesia della mucosa del palato molle, della faringe, del ve- 
stibolo laringeo e lieve costrizione del faringe nell’ultimo esame praticato. 
Le lesioni del IX, X, XI paio, branca interna ed esterna permettono quindi di 
concludere che si tratti nel nostro caso di una sindrome completa di Vernet: 
completa perchè partecipa sia la branca interna che esterna, sia pur se la 


Fig. 5. - In proiezione vertice - mentoniera, 


prima, solo in un primo tempo, poichè la sintomatologia che l’interessa è 
andata via via attenuando. 

Vernet aveva infatti proposto la seguente triade per determinare una 
lesione che interessasse le tre paia di nervi cranici: IX, X, XI, rigurgitazione 
nasale dei liquidi....... paralisi del velo; disturbi della deglutazione dei so- 
lidi.... paralisi del faringe; voce rauca.... paralisi del laringe. 

Non si può infatti trattare di una sindrome di Avellis poichè sono inte- 
ressati il vago e il glosso-faringeo, nè di una sindrome di Jackson poichè vi 
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partecipa il IX, nè di una sindrome di Tapia, poichè ancora vi partecipa il IX 
che non è colpito nè in tale sindrome, nè alla precedente; nè di una sindrome 
di Collet-Sicard poichè non vi partecipa il XII e non esiste una sindrome 
simpaticoparetica di Bernard-Horner, nè evidentemente di una sindrome del- 
le ultime sei paia di nervi cranici. 

Del resto, se con difficoltà si può nella sindrome di Avellis (paralisi pura 
della branca interna dello spinale) determinare con precisione la sede della 
lesione causale, come pure, nella sindrome di Schmidt (paralisi della branca 
interna ed esterna dello spinale), è invece molto più facile localizzare oltre 


Fig. 6. - Regione mastoidea sinistra, normale, 


che a diagnosticare le sindromi di Jackson, Vernet e Collet-Sicard; esse in- 
fatti corrispondono ad una forma topografica precisa. La paralisi del glosso- 
faringeo riconosciuta dai sintomi citati e dai disturbi del gusto del terzo po- 
steriore della lingua, se esistono, permette di affermare quando s’associa alla 
paralisi dello spinale e dello pneumogastrico, che la lesione causale è al foro 
lacero-posteriore, sia immediatamente al di sotto della base del cranio prima 
che questi nervi si separino, sia nel tragitto del foro lacero-posteriore mede- 
simo, sia nella guaina della dura madre comune del piano posteriore del 
cranio (in quest’ultimo caso, in generale, si tratta da compressione per 
ematoma). 

Nel nostro caso si ha passaggio della pallottola dalla mastoide destra at- 
traverso la regione palatina senza ledere i grossi vasi. Da ricordarsi infatti 
che in questa regione (foro lacero-posteriore) i due nervi IX-XI sono a con- 
tatto intimo, tanto che una paralisi pura che interessi questi due nervi non 
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può che averli interessati nella sede del foro lacero-posteriore. Inoltre fra i 
due nervi è situata centralmente il X; l'XI è il più posteriore ed il più super- 
ficiale ed il IX il più anteriore ed il più interno. Quindi perchè la lesione 
interessi questi tre nervi senza colpire la carotide e la giugulare, la pallottola 
deve seguire la seguente direzione: obliquamente dalla mastoide d’un lato 
all'osso malare dell’altro lato, seguendo questa direzione obliqua dall’avanti 
in dietro e di dietro in avanti. 

Nel nostro caso la direzione obliqua è stata seguita, ma leggermente 
più in basso dell’osso imalare, poichè ha, infatti, attraversato la regione ma- 
stoide, la regione palat na, fuoriuscendo dalla bocca, e sempre dallo stesso lato. 


Fig. 7. - Regione mastoidea des:ra, Presenza di numerose scheggie. 


Un lieve accenno merita la sede e il decorso della pallottola. 

La regione mastoidea è ritenuta da alcuni AA. come una regione poco 
interessata dalle ferite di arma da fuoco. Ciò non risponde precisamente a 
verità, poichè bisogna pensare che i feriti di tale regione presentano nella 
stesso tempo, o almeno molto spesso, lesioni gravi come fratture della base 
del cranio, che spesso sono seguite da esito letale. Altre volte le lesioni della 
regione mastoidea possono essere complicate da processi infettivi, secondari. 

Pochi casi furono infatti descritti di feriti della regione mastoidea 
(per pallottole da fucile, pallette di shrapnell, ecc.), (Delorme 3 casi, Ma- 
ckins 3 casi, Toubert 1 caso). Nella grande guerra 1915-1918 abbiamo le se- 
guenti statistiche: Lanois e Chavanne su 1000 casi di affezione auricolari : 
38 volte constatarono lesione d'arma da fuoco della regione mastoidea: Bour- 
geois e Surdille su 700 otopatie: 12 ferite mastoidee; Castellani, Luzzatti e 
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Caldera le hanno costatate rispettivamente 5,1 e 1 volta; Malan su 319 feriti 
della testa riscontrò 98 volte lesioni ossee e penetranti, ma solo 8 volte potè 
notare localizzazioni mastoidee, 

A questo proposito Malan fa osservare come in sette casi da lui descritti 
di ferite da arma da fuoco della regione mastoidea non ha mai notato di- 
sturbi dal lato del labirinto cocleare e del vestibolare. 

Nel caso descritto non si notano al momento in cui è caduto sotto la 
nostra osservazione lesioni nè dei labirinto cocleare nè del vestibolare, pur 
esistendo gravi lesioni della mastoide. 

Come Malan ha ricordato, bisogna tener per questo presente la conclu- 
sione di Toubert « quanto più l’apofisi si avvicina al tipo scleroso, tanto mag- 
giori sono i rischi di fissurazione; tanto più è spongiosa o diploica o a for- 
tiori pneumatica, tanto minori sono i rischi di fissurazione ». Nel mio caso 
come in quelli del Malan, si trattava di mastoide pneumatica, ma evidente- 
mente la forza di penetrazione causata dalla velocità della pallottola entra 
in gioco; e questo caso ne è un esempio (fig. 7). 

Riguardo alla frequenza delle ferite d'arma da fuoco della regione ma- 
stoidea, può darsi che le statistiche della presente guerra possano portare 
nuovi dati che potrebbero modificare gli attuali concetti, nell’interpretazione 
della possibile frequenza di tali lesioni, dati i mezzi di offesa e di difesa at- 
tualmente in uso, ed il tipo di guerra che si conduce, ben diversi da quelli 
del passato. 

G. Merelli nota come nella grande guerra tali ferite erano limitate non 
solo ma addirittura minori di quelle verificatesi nelle altre guerre o da quelle 
verificatesi sul principio della grande guerra stessa, appunto per l’uso dei 
copricapo metallici. Interessante è anche la constatazione che la complicazio- 
ne del facciale è stata constatata dall'A. 13 volte su 35 ciò che gli permette 
di considerare la lesione del facciale come la complicazione più frequente ri- 
spetto a quella di altre parti od organi. 

Bisogna però tener sempre presente per i feriti della regione mastoidea, 
che non è nei luoghi di cura o negli ospedali lontani dagli ospedali da campo 
che si possono raccogliere le suddette statistiche poichè una gran parte di tali 
feriti per le lesioni concomitanti e gravi (come la frattura della base del cra- 
nio che spesso accompagna tali lesioni) hanno esito letale. 


Come risulta dalla storia clinica la sintomatologia del IX, X, XI paio 
dei nervi cranici, si è andata man mano attenuando, per considerarsi in se- 
guito quasi del tutto scomparsa, mentre la sintomatologia delle paralisi del 
facciale ha conservato quasi completamente la sua gravità nella fenomeno- 
logia. Come spiegare tale apparente contraddizione? 

L’ esame radiografico ha messo in evidenza la presenza di numerose 
scheggie sia nella regione mastoidea sia in corrispondenza o nelle imme- 
diate vicinanze del foro lacero posteriore. 
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Ora, il fatto stesso che la sintomatologia degli ultimi 4 nervi cranici 
sia andata sempre più migliorando sino alla sua completa scomparsa o quasi, 
esclude sicuramente una compromissione nell’integrità assoluta di tali nervi 
cranici, mentre la medesima osservazione non può essere estesa alla paralisi 
del facciale; la persistenza della sintomatologia a carico di tale nervo nella 
sua gravità e nella sua varietà, conferma i disturbi osservati. 

E’ quindi chiaro che per tale nervo si tratta di una lesione permanente 
e duratura prodotta direttamente dalle numerose scheggie che avranno col. 
pito il nervo stesso nel suo tragitto endomastoideo. 

Non possiamo quindi sospettare una differente natura lesiva se non 
quella distruttiva prodotta dalle scheggie in questione per cui non si possono 
sperare dal punto di vista prognostico che quelle modificazioni sintomatolo- 
giche che può tuttavia apportare la rigenerazione o la riparazione, sia 
pure nei suoi stretti limiti. 

Per quello che riguarda le lesioni prodotte a carico del IX, X, XI paio 
di nervi cranici, esclusa la possibilità, di una lesione traumatica diretta, o le 
scheggie hanno prodotto solo lesioni contusive dirette riparate a carico dei 
detti nervi o hanno provocato un ematoma che ha causato la grave sintoma- 
tologia e che man mano che esso si è avviato verso il suo graduale riassorbi- 
mento sono andate scomparendo i disturbi funzionali registrati. 


Le paralisi dei nervi cranici sono rare e certamente è nei feriti di guerra 
che tali lesioni sono state osservate con più o meno frequenza. Le paralisi del 
IX e del X sono infatti raramente descritte; si osservano comunemente con 
una certa rarità e le descrizioni di tali lesioni sono state fatte in maggior 
parte nei feriti della guerra 1915-1918. 

Nella letteratura non mancano descrizioni di tali paralisi dei nervi cra- 
nici prodotte da tumori, pachimeningiti croniche iperplastiche, tromboflebiti 
del golfo della giugulare, aneurismi della carotide, compressioni da emato- 
mi, traumatismi, ecc. ecc. 

Ogni contributo che serva ad illustrare queste sindromi di lesioni dei 
nervi cranici ha grande valore perchè la loro conoscenza ci pone in condi- 
zione di ben diagnosticarle, di stabilire la sede della lesione e la guarigione 
dipende da un trattamento precoce adeguato e continuo; sempre tenendo 
conto del trattamento preparatorio che è tanto interessante quanto quello 
post-operatorio (C. Noon). 

Sono stati descritti casi di sindrome totale dei quattro ultimi nervi cra- 
nici da Lannois, da Collet (1915), Sargnon e Vernet (1916), da Bourcart, 
Lannois e Vernet (1916), da O. Josuè e J. Heitz, da Vernet (1916), da Rim- 
baud e Vernet (1918), da Ch. Roubier (1918), da G. Vidoni (1917), da Alber- 
naz (1921), da Moliniè e Paliard (1927), da Torrigiani (1918), Bilancioni 
(1919), Roger (1919), M. Villaret e Faure-Beaulieu (1918), Sicard e Rambaud 
(1917), Villaret (1917), Vernet (1918), Imbert e Rèal (1918), Moure (1918), 
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Hochard (1918) in seguito a trauma o a linfonghiandole tubercolari; ed inol- 
tre un interessante studio di A. Roccavilla (1918). 

Alquanto ricca si presenta anche la letteratura interessante le lesioni 
delle ultime paia di nervi cranici (Lortat, Jacob e Hallez, Morestin, Oelsnitz 
e Cornil). 

Un caso interessante di paralisi degli ultimi sei nervi cranici è stato de- 
scritto da Sicard e Roger causata da tumore occupante la parte posteriore della 
fossa cerebrale sinistra (1919), Moliniè descrive (1919) la paralisi degli ultimi 
cinque nervi cranici causata da un aneurisma della regione petromastoidea. 

H. Rogr, G. Aymès ce J. Reboullachaud descrivono la paralisi dal setti- 
mo al dodicesimo paio di nervi cranici a destra, e paralisi dal VI al XII 
a sinistra per tumore della base del cranio. All’autopsia si trattava di un mi- 
xosarcoma che occupava l’apofisi basilare, la punta della rocca destra, ed il 
seno sfenoidale; esisteva, inoltre, un prolungamento exocranico che infiltrava 
il rinofaringe ed i tessuti parafaringci. 

Un caso di paralisi degli ultimi sei nervi cranici fu descritto da Elsuitz 
e Cornil (1919) causata da ferita da guerra. 

Moliniè (1926) descrisse un interessante caso di paralisi del VI e dell'VIII 
paio estesasi poi al IX, X, XI ed infine anche al XII paio; essa fu realizzata 
da un tumore aneurismale che distrusse quasi la parete dell’orecchio medio 
e fece ernia nel condotto e nella regione retro-auricolare. Paralisi parziale 
unilaterale di nervi cranici verosimilmente consecutiva a delle metastasi di 
cpiteliomi .utanei: fu descritta da Lechelle, Mignat, Perrat e Vincent (1937). 

Paralisi globale dei nervi cranici fu descritta da G. Guillain, Th. Ala- 
jouanine e R. Garcin (1926) realizzata da tumore della base del cranio (1926), 
da M. Benvenuti per metastasi alla base cranica per carcinoma della mam- 
mella (1935), da Bertelotti M. (1929), Garcin R. (1927), Gozzano M. (1930) 
per tumore cranio-faringeo, ed ancora da Vizioli F. (1936) per metastasi 
carcinomatosa delle meningi, da Helsmortel J. e Van Bogaert L. (1929) nel 
quale caso si ebbe una sindrome del foro lacero-posteriore complicatasi ulte- 
riormente da paralisi globale dei nervi cranici (sindrome di Garcin), da Win- 
ter A., Garcin R., e Dareux J. (1929), da Simond, ecc., da Alajouanine-Gar- 
cin e Maurice (1927) per linfo-sarcoma del cavo del rino-faringe, da P. Tuci 
(1938) causata da reticolo-sarcoma delle ossa della base cranica. J. Lijo, Pavia 
e O. Roque hanno pubblicato (1917) tre interessanti casi: un caso trattava di 
sindrome petro-sfenoidale per fibro-sarcoma del rino-faringe propagato alla 
base; nel secondo si trattava della sindrome della fessura sfenoidale per sifi- 
loma della sommità dell’orbita; il terzo caso trattava di una sindrome di 
Garcin (paralisi globale dei nervi cranici da un lato per linfo-epitelioma de! 
naso-faringe). 

Torrini (1926) ha descritto un caso interessante nel quale si aveva 
un'associazione della sindrome del foro lacero - posteriore con la sindrome 
del foro stilo-mastoideo per linfo-angio-endotelioma della rocca petrosa. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Ancora una sindrome unilaterale degli ultimi sei nervi cranici è stata de- 
scritta da Lortat, Jacob e Poumeau-Delille (1928). Essa è stata causata da 
un fibro - sarcoma come punto di partenza basilare - meningeo. Casi simili 
sono stati descritti da Roger, Masini, e Poursines, Froment, Colrat, Dechau- 
me e Garcin, Winter, Garcin e Dereux ecc. Paralisi multiple dei nervi cra- 
nici sono state descritte da H. Roger e J. Paillas (1935) in sei casi per propaga- 
zione dei tumori del rino-faringe. 

Da osservare da questa, abbastanza numerosa, letteratura che le paralis. 
globali dei nervi cranici o quelle che interessano due o tre nervi per poi esten- 
dersi successivamente ed in generale in breve tempo [solo nel caso di Quil- 
lain G. e Barrè (1916) si notano dieci mesi d’intervallol sono quasi sempre 
dovute a tumori della base cranica o del rino-faringe ecc. oppure metastasi 
tumorali (da carcinoma della mamella il più spesso es.: caso di Benvenuti 


M (1935). 


* * * 


I casi di sindrome del foro lacero - posteriore non sono numerosi e i tipi 
che più frequentemente si riscontrano sono dovute a ferite da arma da fuoco. 

Dalle relazioni di questi casi si rileva il fatto che in una compressione 
esercitata in corrispondenza del foro lacero - posteriore interessa prima lo 
spinale, e solamente dopo il glosso-faringeo e lo pneumogastrico che resta 
più profondamente situato rendendosi quindi, per la sua posizione topogra- 
fica meno vulnerabile. Da ciò risulta che anche la guarigione, rimossa la 
causa, avviene più rapidamente a favore dello pneumogastrico e del glosso- 
faringeo ed ulteriormente dello spinale. 

L'interesse di queste constatazioni non sfugge sia per la diagnosi sia 
per la prognosi. Ciò è stato ampiamente constatato nei casi di sindrome del 
toro lacero - posteriore causati da linfoghiandole ipertrofiche in sifilitici 
(Vernet 1917, Aloin 1918, ecc.), poichè esse col trattamento specifico tendono 
a scomparire e si ha allora una graduale scomparsa della sintomatologia dei 
nervi interessati. E' sempre la sintomatologia causata dallo pneumogastrico 
e dal glosso-faringeo che si attenua per poi scomparire, e solo in un secondo 
tempo, quella dello spinale. 

Ciò si è ancora verificato nel nostro caso nel quale i disturbi della bran- 
ca esterna ed interna dello spinale sono quelli che tuttora persistono e che 
sembrano di permanenza durevole, almeno alcuni di essi. 

Per questa progressività di vulnerazione dei singoli nervi cranici oltre 
il fattore anatomo-topografico che li preserva per un certo tempo dal feno 
meno compressione è da invocare anche il fattore resistenza propria dci sin- 
goli nervi. 
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Ho presentato un caso di sindrome del foro lacero-posteriore completa 
ed ho ricordato gli altri casi illustrati nella letteratura, insieme alle paralisi 
degli altri nervi cranici sia pure in modo del tutto fugace, perchè è dallo 
studio sistematico e completo di tutti questi casi e di altri che si aggiunge- 
ranno certamente a questi che si potranno trarre utili elementi per la solu- 
zione delle molte questioni inerenti alla fisiopatologia della faringe e della 
laringe, soluzione non ancora del tutto definitiva, malgrado i numerosi con- 
tributi che essa ha ricevuto. 


Riassunto. — L’A. descrive un caso di sindrome completa del foro lacero-posteriore 
determinatosi in un militare, in seguito a ferita d'arma da fuoco. 

Dopo aver passato rapidamente in rassegna i casi illustrati nella letteratura, l'A. fa 
alcune considerazioni sull’etiopatogenesi e conclude che, solo attraverso lo studio siste- 
matico e completo di tutti questi casi, si possono trarre utili elementi per la soluzione 
dei molti problemi inerenti alla fisiopatologia deila faringe e della laringe. 


Zusammenrassunc, — Der Verfasser bespricht den Fall cines bei einem Soldaten 
intolge einer Schussverletzung entstandenen vollstindigen Syndroms der hinteren Sché- 
delòffnung. 

Nach fliichtiger Anfihrung der in der Fachlitteratur beschricbenen Fallen dieser 
Art fiigt der Verfasser einige Betrachtungen iber deren Entstehungsursachen hinzu 
und gelangt zu der Schlussfolgerung, dass es nur auf Grund eines systematischen und 
vollstindigen Studiums ali dieser Fille mòglich sein wird brauchbare Unterlagen zu 
gewinnen fiir die Losung der zahlreichen auf die Physiopathologie des Rachens und 
der Luftrohre beziiglichen Fragen zu gewinnen. 
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SULLA PRESENZA DELLO STREPTOSILTIAZOLO 
NELL’ UMORE ACQUEO DEL CONIGLIO 


Dott. ALfreDbo Cavaxiecia, tenente colonnello medico, interno, 


Le esperienze del Regoli eseguite sul coniglio per determinare la quan- 
tità di sulfamidopiridina presente nell’acqueo e nel sangue dopo somministra- 
zione del preparato per via orale, per via endovenosa ed endomuscolare, mi 
hanno indotto a studiare la presenza dello streptosiltiazolo nell’umore acqueo 
del coniglio. 

Inoltre sono stato spinto a queste ricerche dai risultati eccellenti ottenuti 
in casi di ascessi del vitreo nell'uomo iniettando, per via endovenosa, due fiale 
al giorno di streptosiltiazolo. 

La pronta azione terapeutica nei suddetti ascessi, che un tempo avevano 
risultato nefasto per la conservazione dell'organo, mi ha maggiormente affer- 
mato che lo streptosiltiazolo debba passare in una quantità non indifferente 
negli umori endoculari. 

Il Regoli asserisce che la presenza del sulfamidico raggiunge nell’ac- 
queo, dopo mezz'ora, una concentrazione di 0,20 mmgr. % cc. se sommi- 
Nistrato per via orale, di 1,50 mmgr. © cc. se somministrato per via endove- 
nosa, di 1,10 mmgr. °% cc. se somministrato per via endomuscolare. 

Per via endovenosa si ha la massima concentrazione dopo un'ora, men- 
tre per via orale dopo due, e per via endomuscolare in un periodo di tempo 
intermedio. 

Inoltre il tempo in cui si raggiunge la concentrazione utile terapeutica 
mente della sulfamidopiridina, cioè quello superiore ai 0,50 mmgr. % cc. 
è di poco più di tre ore colla somministrazione orale, di 4 ore colla endove- 
nosa e di 9g ore con la via intramuscolare. La sulfamidopiridina nell’acqueo 
si rinviene per 9 ore con la somministrazione orale e per 12-18 ore rispet- 
tivamente con la somministrazione endovenosa ed endomuscolare. 

In conclusione il Regoli dimostra che il periodo di concentrazione tera- 
peuticamente attivo del prodotto è massimo con la somministrazione endo- 
muscolare, intermedio con la endovenosa, minimo con l’orale. 

Infine lo stesso Regoli ha studiato la concentrazione della sulfamido- 
piridina nell’acqueo dopo applicazione locale ed ha ottenuto una buona con- 
centrazione con l'applicazione e con l’instillazione congiuntivale, una con- 
centrazione ancora più elevata con l’iniezione sottocongiuntivale, mentre le 
iniezioni endorbitarie hanno fatto riscontrare un quantitativo molto scarso 
del prodotto nell’acqueo. 
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* * * 


Incoraggiato dai risultati pratici, come si è detto avanti, dell’impiego 
dello streptosiltiazolo nella pratica oculistica (ascesso del vitreo, ulceri cor- 
neali, etc.), e, viste le esperienze avanti riportate del Regoli, ho voluto deter- 
minare la presenza dello streptosiltiazolo nell’umore acqueo dei conigli. Al- 
l’uopo mi sono servito di due gruppi di quattro conigli ciascuno, ai quali 
ho praticato iniezioni di streptosiltiazolo per via endovenosa in un gruppo, 
e per via endomuscolare in un altro. 

Iniettavo il sulfamidico nella concentrazione di gr. 0,070, prelevavo 
l'umore acqueo dalla camera anteriore, praticando la paracentesi. Il preleva- 
mento veniva fatto a distanza di 5’, 20°, 30’, 60’, 90”, 2h, 4h, 6h, 8h; 10h. 

La presenza dello streptosiltiazolo nell’acqueo è stata ricercata mediante 
il metodo usato da Durel, da Halpern, da Dubost e dalla Allinne ed infine 
anche da Regoli, usando cioè come rivelatore la dimetilalfanaftilamina, la 
quale a contatto dei prodotti sulfamidici dà luogo ad una formazione di un 
colorante azoico rosso. Con questo metodo si può anche determinare la quan- 
tità di sulfamidico presente, comparando l'intensità della colorazione avuta 
con soluzioni campioni. 


* * # 


Dai risultati ottenuti è stato possibile osservare la presenza del sulfami- 
dico nell’acqueo dopo 20° usando la via endovenosa, dopo 90’ per via endo- 
muscolare e la persistenza di circa sei ore entrambe le vie usate. 

Per la via muscolare la persistenza si è dimostrata fino all’8* ora circa, 
mentre per l’endovenosa fino alla 6% ora. La differenza si spiega conside- 
rando il tempo necessario perchè il farmaco arrivi nell’acqueo; esso, come 
si è accennato avanti, differisce secondo le vic usate. 

La quantità di sulfamidico riscontrata nell’acqueo è stata maggiore per 
la via endovenosa che per la via endomuscolare; infatti dopo 90’ per la via 
endovenosa si è trovato gr. 0,020 di sulfamidico, mentre per la via endomu- 
scolare dopo 150° gr. 0,015. 


CONCLUSIONI. 


Da queste esperienze risulta che la via endovenosa ci permette l’arrivo 
nell’umore acqueo del sulfamidico con maggiore prontezza e concentrazione. 
Questo esperimento trova reale conforto nella pratica oculistica avendo potuto 
constatare che lo streptosiltazolo, iniettato per via endovenosa, una fiala da 
5 ce. la mattina ed un'altra la sera, dà risultati veramente incoraggianti nelle 
rare infezioni post-operatorie che oggi si registrano e nei casi di ulcerazioni 
della cornea. 
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Piassunto. — L'A. sperimentalmente ha dimostrato che lo streptosiltiazolo nell’ac- 
queo dei conigli è presente dopo 20° se iniettato per via endovenosa, dopo 90’ se iniet- 
tato per intramuscolare. 

Inoltre la persistenza nell’acqueo del sulfamidico, per entrambe le vie, si può con- 
siderare di sei ore e che lo streptosiltiazolo negli uomini, usato per via endovenosa nella 
dose di una fiala da 5 cmc. la mattina e di un'altra la sera, dà risultati incoraggianti 
nelle ulcerazioni corneali e melle infezioni postoperatorie. 


Zusammenrassuno, — Der Verfasser hat durch Versuche erwiesen, dass sich Strepto- 
siltiazol bei Kaninchen nach 20 Minuten, falls endovenòs, und nach 90 Minuten, falls 
intramuskular eingespritzt, in der Kammerfliissigkeit machweisen lisst. Die Versuche 
ergaben ausserdem, dass das Sulfamyd, gleichgultig auf welchem Wege cingespritzt, 
sich sechs Stunden lang in der Kammerflissigkeit erhalt, und dass schliesslich beim 
Menschen die Zufuhr von Streptosiltiazol auf «ndovenéòsem Wege, und zwar in Men- 
gen von je ciner Ampulle zu 5 cme. morgens und abends, ermutigende Ergebnisse bei 
Geschwiiren der Hornhaut und bei postoperativen Infektionen bewirkt hat. 
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OSPEDALE DA CAMPO N. 72 


SULL’IMPORTANZA NEI MILITARI 
DELL’EPISTASSI RECIDIVANTE 


(A PROPOSITO DI UN POLIPO SANGUINANTE NASALE 
OPERATO CON MEZZI DI FORTUNA) 


Dott. Giovanni Marrarti, capitano medico, direttore. 


Ho creduto interessante riferire il seguente caso di polipo sanguinante 
del naso, da me asportato ad un soldato in zona d’operazioni, non tanto per 
la rarità di questa affezione, sulla cui natura però ancor oggi si discute, 
quanto per le circostanze in cui è stato eseguito l’intervento chirurgico con 
mezzi di fortuna e sopratutto per le considerazioni cui l'osservazione si 
presta anche dal punto di vista militare. 


L'esame istologico del tumoretto asportato — esame che mi è stato 
possibile eseguire soltanto al mio ritorno, dopo la rapida e vittoriosa cam- 
pagna al fronte occidentale — ha messo in rilievo alcune particolarità di 


struttura che, anche dal punto di vista scientifico, meritano di essere segna- 
late come contributo per una migliore conoscenza dei cosidetti « polipi san- 
guinanti del naso ». 


Ecco in breve il caso clinico e le modalità dell’intervento da me pra- 
ticato. 


A. F., soldato di 23 anni del ... regg. fanteria. Nulla di saliente risulta dall’anam- 
nesi familiare e personale remota, Il soldato ricorre all'ospedale perchè affetto da epi- 
stassi, che si ripetono abbastanza frequentemente, e che, nella stagione calda, hanno 
preso un andamento più tumultuoso. 

Aveva chiesto visita al suo medico di battaglione, ma, colle comuni prescrizioni, 
l'emorragia nasale non si era arrestata, Egli dichiarò che da parecchi mesi andava sog- 
getto a perdite di sangue che s’iniziavano regolarmente dalla fossa nasale sinistra; tal- 
volta il sangue defluiva anche dalla narice destra. Da tre o quattro settimane, prima 
di presentarsi al mio ospedale, aveva notato un lieve ostacolo alla respirazione nella 
fossa sinistra; ostacolo che però avvertiva costantemente. Richiesto sulla tendenza emor- 
ragica dei suoi familiari, rispondeva negativamente; come pure asseriva di non avere 
mai notato, in occasione di ferite alle mani, o ad altre parti del corpo, una speciale 
tendenza all’emorragia. Dichiarava di non essere ferito, di non avvertire cefalee, ma di 
essere anemizzato per le perdite di sangue subite e di sentirsi assai debole. 

E. 0.: Soldato di costituzione scheletrica regolare, in buono stato di nutrizione. 
Colorito della pelle e delle mucose visibili assai pallido. Nulla degno di nota si riscontra 
all'esame clinico dei vari organi ed apparati, se si eccettuano lievissime note di catarro 
bronchiale. 

Esame otorinolaringologico: La piramide nasale si presenta ben conformata e così 
pure le narici. Alla rinoscopia anteriore, mentre la fossa nasale destra si presenta di 
aspetto normale, in quella di sinistra, e precisamente in corrispondenza del locus Val. 


939 


salvae, si nota una escrescenza carnosa, sessile, della grandezza di un chicco di grano 
turco e di colorito grigio-rossastro, a superficie alquanto irregolare, Detta massa, inserita 
sulla mucosa, di aspetto normale, ha forma ro:ondeggiante, e si eleva di circa 3 mm. 
sulla mucosa del seito, Null’altro di patologico si nota nella fossa nasale di sinistra, 
eccettuata qualche traccia di sangue coagulato su! pavimento ed in corrispondenza del 
vestibolo nasale. 


Fig. 1, - Obb. 35 mm. oc. I Koriskta; col Emat-eos, 
Veduta generale del tumoretto; si vede l'epitelio iperplasico e la ricchezza 
di fibre muscolari della massa tumorale. 


Tentando di muovere il tumoretto sopra descritto, mediante un portacotone mon- 
tato, si nota che esso ha una consistenza carnosa ed è inserito sulla mucosa del setto, 
dalla quale non si riesce minimamente a spostare. Tale manovra esplorativa è seguita 
da una lieve emorragia locale, della quale si ha presto ragione mediante la compressione 
di un tamponcino di ovatta, introdotto nella cavità nasale, 

Posta la diagnosi di polipo sanguinante della mucosa nasale, consigliai al soldato 
l'estirpazione del tumore, Infatti il giorno appresso ho proceduto al seguente intervento 
operativo, eseguito senza istrumentario specialistico e quindi esclusivamente con mezzi 
di fortuna. Dopo una piccola infiltrazione con novocaina della base d'impianto del neo- 
plasma, ho praticato una incis:one col bisturi sulla mucosa del setto, ad un millimetro 
circa davanti alla zona d'impianto del tumore, avendo cura di praticare detta incisione 
arcuata interessante la mucosa ed il pericondrio in modo da circoscrivere la. parte ante- 
riore del polipo. 

Praticata l’incisione, ho proceduto con una piccola spatola allo scollamento sottope- 
ricondrale del tumore che ho asportato, incidendo con un paio di forbici curve anche 
la mucosa retrostante alla massa. Il tumore veniva così rimosso completamente, ed al 
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suo posto residuava una perdita di sostanza comprendente la mucosa ed il pericondrio 
del setto, per una superficie, comparabile a quella dell'unghia del dito mignolo. Dopo 
di che ho introdotto una piccola striscia di garza a scopo emostatico. Detia garza è stata 
tolta nella terza giornata, mentre l’infermo presentava già manifesti segni di riparazione 
della soluzione di continuo della mucosa. 

Il tumoretto è stato fissato e conservato in alcool, per un eventuale esame istologico. 


Fig. 2. - Obb, 5 oc. 3 Koriskta col. Emat-cos, 
Fra vasi ampi e contenenti sangue si vedono sottili fasci di fibrocellule muscolari 
e qualche zafio endoteliale. 


L'esame istologico pratica o su numerose sezioni, quasi in serie, colorate con diversi 
metodi (ema:-eos, Van Gieson, Mallory-Manzini, tricromico di Masson, fuxeleina di 
Weigert, per le fibre elastiche; Unna-Pappenheim, per le plasmacellule; metodo di Pap. 
per il reticolo) ha avuto il seguente reperto (figg. 1 e 2): un nastrino assai spesso di cel- 
lule epiteliali, pluristratificate, piatte, riveste quasi interamente la massa tumorale. Lo 
strato malpighiano è ispessito e le cellule presentano fenomeni di degenerazione granu- 
lare del citoplasma e di rigonfiamento con carioressi e picnosi del nucleo. In qual- 
che tratto si osservano dei grossi gettoni epiteliali, che si approfondano nel tessuto 
sottostante; ma che però mantengono limiti netti e caratteristiche cellulari normali. 
Dove lo strato cpiteliale è caduto, si trovano ammassi di fibrina e di plasma coagu 
lato, cosparso di globuli rossi, di polinucleati e di cellule linfomonocitarie, in varie 
fasi di disfacimento. L’'infiltrazione di questi elementi penetra anche nel tessuto sot- 
tostante ed arriva fino dove s'incontrano numerose formazioni vascolari. La massa 
fondamentale del tumore risul'a formata però da un tessuto connettivale, nel quale 
si osserva una straordinaria ricchezza di vasi e di lacune sanguigne. Questo tessuto 
mesenchimale si presenta ora denso, ora lasso e talora con aspetto quasi mixoma- 
toide per l'edema che lo infiltra. Numerosissime cellule dei tipo linfoide ed istiocitario, 
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variamente commiste con plasmacellule, in alcuni punti si affollano in grossi accumoli, 
con polinucleati neutrofili e con qualche eosinofilo. La siruttura del tessuto prende così 
un aspetto che ricorda quello granulomatoso; dette cellule infiltrano particolarmente 
la periferia del tumoretto. Tale aspetto granulomatoso si farebbe ancora più evidente 
dove a questi elementi si frammischiano anche dei grossi fibrociti; se la ricchezza 
straordinaria di vasi e di lacune sanguigne non dimostrasse che si tratta invece di una 
neoformazione tumorale. 

Le formazioni vasali si trovano per lo più in piena massa conne:tivale, sebbene in 
qualche tratto si portino anche nello strato più esterno, raggiungendo la zona ulcerata 
e dando luogo alle emorragie per le alterazioni, della parete vasale, che si presenta sem- 
pre molto esile. Il calibro di questi vasi è assai vario e cresce verso la zona centrale, ove 
si vedono delle vere e grosse lacune piene di sangue. Sono costituite da un endotelio, 
che riposa su di un sottile addensamento delle fibre reticolate, e che potrebbe confon- 
dersi con una parete vasale. Altri vasi presentano una vera parete, per quanto esile, 
con qualche fibra muscolare ed elastica. Alla periferia, accanto alle formazioni vascolari 
giovani avvolte da un sottile manicotto di fibrille connettivali neoformate, si osservano 
ancora alcuni zaffi di cellule endoteliali che o non presentano un lume cen°rale, o que- 
sto risulta come un fine pertugio in cui si trova qualche globulo rosso, e attorno al quale 
gli elementi endoteliali si dispongono ancora in più strati, Seguendo in sezioni quasi 
seriate queste formazioni, si riesce ad osservare che tali cordoni di cellule epiteliali trag- 
gono origine dalla proliferazione di cellule che rivestono il lume di qualche vasellino. 
Ma particolarmente rilevabile è la presenza (ben visibile col Van Gieson e col Mallory- 
Manzini o col Masson) di fibrocellule muscolari, sparse nello stroma connettivale o 
riunite in sottili fascetti fra le lacune vasali e che sembrano partecipare anch'esse al 
processo di proliferazione della neoformazione. Questi fascetti di fibro-cellule musco- 
lari liscie si trovano soprattutto nello strato esterno e fra i gettoni vascolari. 


Dal punto di vista clinico, dunque, il fatto saliente, nel caso in esame, 
consisteva in una epistassi recidivante e ostinata in giovane soggetto. L’anam- 
nesi e l'esame clinico consentivano di escludere che l’epistassi fosse da attri- 
buirsi a cause d'ordine generale quali per es. una glomerulonefrite cronica, 
una insufficienza epatica, una diatesi emorragica, una discrasia sanguigna, 
ecc. Il decorso era tale da non far pensare ad una manifestazione prodromica 
di una malattia infettiva acuta. Necessariamente si doveva ammettere l’esi- 
stenza di una causa locale. All’esame rinoscopico si è potuto escludere su- 
bito la presenza nelle fosse nasali di corpi estranei o parassitari, come ad 
esempio la presenza di una sanguisuga. A questo proposito giova ricordare 
che le sanguisughe sono state riscontrate non di rado causa dell’cpistassi re- 
cidivante nei soldati. Tale constatazione è merito specialmente di medici 
militari (Beguin, Baudoin, Lalouette, ecc.). Così pure si è potuto escludere 
l’esistenza di una affezione neoplastica maligna, di una forma luetica o tu- 
bercolare latente (Bilancioni); cause in vero rare, ma però da tener presenti 
soprattutto nel campo militare, 

La scoperta di un tumoretto sanguinante che per i suoi caratteri e la 
sua sede aveva l'aspetto di una piccola formazione angiomatosa, fece porre 
senza esitazione la diagnosi di polipo sanguinante del naso, affezione ancora 
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mal definita e così chiamata per i suoi caratteri di neoproduzione sangui- 
nante. 

Benchè esistano sparse nella vecchia letteratura descrizioni di tale affe- 
zione da parte di alcuni AA. (Verneuil, Moure, Natier, Garet e Collet, 
Lange), tuttavia è merito di Schadewalt di avere sin dal 1883 riassunto in 
uno studio sintetico, abbastanza preciso, le conoscenze su queste lesioni del 
naso, che egli designò, basandosi esclusivamente sulla sintomologia clinica 
e sulla localizzazione costante ed esclusiva, in corrispondenza del locus Val- 
salvae, come « polipo sanguinante del setto ». 

Ma ben presto lo studio di nuovi casi, mise in evidenza la possibilità 
che simili formazioni della stessa natura traggano origine, oltre che dal 
setto, sede di gran lunga sempre più frequente, anche da altri punti delle 
fosse nasali. 

Dopo che Schager, Méller, Brunelli e Busacca riscontrarono l’esistenza 
di polipi sanguinanti sulla testa del cornetto inferiore, Baekker, Kleyn, Van 
Rinel, Hirakawa, Pierangeli sul turbinato medio; Schàffer, Malan, Jurasse, 
Okada sull’ala del naso, e Rezemann, sul pavimento delle fosse nasali, venne 
dal Citelli introdotta la denominazione più estensiva di « polipo sanguinante 
delle fosse nasali », e, da Jòrgen e Moller di « polipi sanguinanti della pi- 
tuitaria », 4 

Tali denominazioni, però, non sono state interamente accettate, poichè 
si vide anche dal punto di vista istologico, che esse, coll’approfondirsi delle 
conoscenze sulla struttura di questi tumoretti, portavano a confusioni ed 
equivoci, in quanto venivano ad inglobare delle alterazioni morfologiche 
fortemente disparate, riunendo sotto la stessa denominazione dei processi 
che, vanno dal granuloma infiammatorio al fibro-angioma ed all’angiosarcoma. 

Anche senza volere qui rifare la storia di questa neoformazione be- 
nigna, sulla cui natura, ripeto, non si è d'accordo, devo ricordare che è me- 
rito soprattutto della scuola otorinolaringoiatra italiana (Citelli, Calamida. 
Bilancioni, Torrini, Malan, Caliceti, ecc.) l'avere portato un contributo tale 
da chiarire in gran parte, se non completamente, le nostre conoscenze su 
tale questione. Fra i cosidetti « polipi sanguinanti » si devono differenziare 
[nonostante la concordanza di alcuni sintomi clinici, primo tra questi la 
grande tendenza all’emorragia, che sembra mancare soltanto in due casi 
noti (Alexander e Weiss) e in secondo luogo la ostruzione delle fosse nasali, 
comune a tutte le neoplasie del naso] due gruppi diversi di neoproduzione 
dal lato anatomo-istologico e, sino a un certo punto di vista, anche da quello 
clinico. Esistono infatti forme granulomatose a tipo nettamente e prevalen- 
temente neoplastiforme, ma infiammatorio, alle quali sono da ascriversi 
forse anche alcune neoformazioni cavernose e forme tumorali vascolari vere. 
E perciò giustamente Citelli propose più tardi (1910), quando rilevò dallo 
studio dei vari casi descritti di polipi sanguinanti la non ben definita rispon- 
denza di un tipo anatomo-patologico ad ogni singolo caso — così da non 
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giustificare la creazione di un nuovo capitolo della patologia rinologica — 
di sostituire questa denominazione tanto generica con una più precisa, ba- 
sata soltanto sui quadri istologici a volta a volta presentati da questi tumo- 
retti: angiofibromi, fibrangiomi, emangiomi semplici, telengectasici, ipertro- 
fici, angiosarcoma, granuloma, ecc. 

Oggi si tende infatti sotto l'influenza di Malan e della sua scuola a 
ritornare ad una concezione anatomica più esatta ed a comprendere sotto la 
denominazione di « polipi sanguinanti del naso» — termine consacrato 
ormai all’uso (1) — o meglio sotto quello di « tumori fibrovascolari benigni 
del naso », soltanto quelle neoformazioni tumorali benigne angiofibroma- 
tose in cui può prevalere ora la componente angiomatosa, ora quella fibro- 
matosa a seconda che domina l'elemento vascolare o quello connettivale, con 
tutte le loro varietà e le modificazioni eventualmente portate da processi so- 
praggiunti. 

Dal punto di vista istopatologico non è possibile dare una descrizione 
tipo di questi polipi, poichè la loro struttura, varia da caso a caso, e talora 
anche fra le diverse parti dello stesso tumore. Per questa ragione tali nco- 
formazioni delle fosse nasali sono state a volta a volta differentemente deno- 
minate, ora come granulomi infiammatori (Eckert-Méebius, Bruzzone, ecc.), 
ora come angiofibromi (Calamida, Kelly, Brown, ecc.) o angiomi puri 
(Schaffer, Jurasz, ecc.) o cavernosi (Strazza, Brieger, ecc.) ora come fibromi 
teleangectasici (Lubliner, Malan, ecc.) o fibromi edematosi (Réthi e Onodi), 
come angiofibromixomi (Blouet) e finalmente come tumori « fibrovascolari 
benigni » (Malan). 

Favre e Dechaune, Mounier-Kiihn pensano invece che nel maggior 
numero di casi si tratti di semplici polipi con iperplasia della trama angio- 
blastica. 

La presenza di una struttura tubolo-ghiandolare iperplastica e ipertro- 
fica (ordinariamente invece si osserva un’atrofia delle ghiandole della mucosa) 
ha fatto pensare a Réthi, Alexander, Walliczek, e Malan che talora possa trat- 
tarsi di un processo di tipo adenomatoso. Secondo Casati e Brunetti, dato lo . 
sviluppo enorme che può prendere l’epitelio di rivestimento con fenomeni di 
metaplasia (Torrini), come nelle loro osservazioni, si potrebbe parlare pure 
di fibromi papillomatosi. 

Nella struttura del tumore si trovano talora anche proliferazioni dell’en- 
dotelio vascolare a guisa di zaffi solidi, o di zaffi cellulari con un lume cen- 
trale (angioma ipertrofico di Ziegler), o più frequentemente nello strato super- 
ficiale una tale abbondanza di infiltrati di cellule rotonde da portare al quadro 
istologico, di un tessuto simil-sarcomatoso. Talvolta per la somiglianza con 
la struttura del tessuto spugnoso vengono indicati questi polipi sanguinanti 


(1) Secondo Turtur questo termine dovrebbe essere conservato ad uso clinico. non essendo possi- 
bile porre una diagnosi differenziale fra tumori veri e falsi nelle neoproduzioni di questo genere. 
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come angiomi cavernosi (Brieger, Strazza ecc.) e possono essere anche pulsanti 
(Walliczek). Liicke ha descritto pure un angioma cavernoso ossificante, e 
Kryze un angioma arteriale racemoso, e Caldera una angiomatosi diffusa 
della mucosa nasale. 

Anche la patogenesi di questi polipi sanguinanti del naso è tuttora di- 
scussa e molto incerta, come la loro natura. Per il fatto che sono più frequenti 
nella donna che nell'uomo (51 femmine su 16 maschi) (Calamida) e che col- 
piscono di preferenza nell'epoca della pubertà, della gravidanza e della meno- 
pausa (Anton, Nadolecnzy, Brunetti, Vright) si è voluto trovare un certo 
nesso patogenetico fra questi tumori vascolari e certi stati fisiopatologici degli 
organi genitali femminili. Tale particolarità però non è comune soltanto alle 
formazioni angiomatose delle fosse nasali, ma si può estendere a tutte quelle 
angiomatose delle altre mucose, seppure è più frequente nella regione vasco- 
lare del naso. Anche i traumiatismi ripetuti — a cui questa zona del naso 
è più esposta (Garel, Egger, ecc.) — i processi flogistici cronici (rinite secca 
Siebmann, catarro cronico Réthi), e le perturbazioni vasomotrici del locus 
(Cozzelino) non rappresentano che occasioni favorevoli, ma non la causa vera 
della loro produzione. 

La teoria infiammatoria, sostenuta soprattutto da AA. tedeschi (Haus 
slauer, Eckert-Mocbius ecc.) e in Italia da Cozzolino, ritiene che s: tratti di 
un granuloma che per il suo punto di origine da un territorio riccamente va- 
scolarizzato si accompagnerebbe ad alterazioni vascolari e a turbe circolatorie 
per cui il tessuto si evolverebbe verso il tipo angiomatoso. 

Anche la teoria parassitaria — da leismaniosi (Mangebeira-Albernaz), e 
da Rhinosporidium Kniley (Benjamins, Turner e Alswort) — se può valere 
per i singoli casi descritti dagli AA., in cui l’alterazione aveva naturalmente 
una struttura granulomatosa, non può certo essere applicata alla maggioranza 
dei casi, in cui mancano tali fattori eziologici, e nei quali la struttura della 
neoproduzione è quella di un tumore più o meno angiomatoso. 

La teoria neoplastica, che interpreta l’infiltrazione flogistica come fatto 
secondario sopraggiunto, considera queste formazioni veri tumori che, per 
Borst, avrebbero origine nei vasi sottomucosi e nel pericondrio, per estendersi 
poi secondariamente alla mucosa. Secondo Bichl e Artelli invece il tessuto 
neoplastico si svilupperebbe da proliferazioni di malformazioni congenite va: 
scolari o da varici della mucosa nasale per stimolazioni continue chimiche 0 
traumatiche. Anche Torrini dà valore alle alterazioni tissurali preesistenti della 
mucosa di varia natura che disporrebbero, per stimoli patologici diversi, alla 
degenerazione blastomatosa. 

La presenza nel mio caso delle note caratteristiche di uno sviluppo irre- 
golare ed eccessivo dei vasi, la presenza di gettoni endoteliali solidi e di fibre 
muscolari del connettivo intervascolare e perivasale, può far pensare che la 
sede iniziale del tumore si trovi in una formazione difettosa del sistema vasco- 
lare. Il fatto poi che lo strato epiteliale presenti segni manifesti di reazione 
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infiammatoria iperplastica, fa presupporre che stimoli esterni abbiano agito 
ripetutamente. 

La proliferazione anzidetta, procedendo da una deficiente e difettosa 
composizione tissurale di un tratto della mucosa, ha potuto dar luogo ad una 
neoproduzione simil-tumorale nella quale si riscontrano elementi costitutivi 
di diversa e varia natura (vasi, lacune, fibre muscolari, cordoni endoteliali, 
tessuto mixomatoide). 

Dato che oggi sì tende ad ammettere l’angioma fra il gruppo dei tumori 
amartomatosi, forse anche il polipo sanguinante del naso potrebbe, io penso, 
venire considerato come un amartoma che si sviluppa più frequentemente in 
una zona che è sempre riccamente vascolarizzata e che può presentare malfor- 
mazioni di sviluppo, come riscontrò Suiotecki, in un neonato di nove mesi. 

Esso potrebbe quindi costituire la base di eccessi di svilluppo autonomi, 
cioè di veri blastomi vascolari nei quali il quadro istologico presenta talora 
grande variabilità in rapporto al suo modo stesso di svilupparsi. 

Per quanto nel mio caso esistesse una notevole iperplasia e metaplasia 
dell'epitelio della mucosa, non mi sembra che si possa pensare ad una forma 
di tumore fibroepiteliale riccamente vascolarizzato, come pensano Casali e 
Brunetti. E ciò perchè tale iperplasia e metaplasia dell’epitelio, può mettersi 
in rapporto, come si è già detto, ai fattori traumatici-infiammatori, che 
appaiono evidenti anche nel mio caso, e perchè inoltre la struttura della 
massa tumorale si differenzia per le sue caratteristiche. 

Quanto è stato da me rilevato fu pure osservato, ad esempio, dal Pie- 
rangeli, in un caso di fibro-angioma del turbinato medio, dove fra le strut- 
ture della neoplasia esisteva anche del tessuto muscolare. Per il resto, le carat- 
teristiche istologiche di questa osservazione, come la sede d'impianto al locus 

Valsalvae, poco aggiungono a quelle già note. 

Il mio caso può ritenersi interessante anche perchè la neoformazione, 
cltre ad essere irregolare, dura e sanguinante, era priva di peduncolo. Ciò 
sarebbe contrario a quanto asseriscono la maggior parte degli AA., che 
ammettono l’esistenza del peduncolo come un carattere patognomonico dei 
polipi sanguinanti del naso. 

Ma le altre caratteristiche del tumore, e, soprattutto, la sede, l’età del 
p., ecc. non mi hanno fatto sorgere dubbi sulla vera natura della neofor- 
mazione (neoplasie di natura maligna, forme vegetanti tubercolari o di 
lupus) (G. A. Weill). Infatti l'esame istologico ne ha dato la conferma. 

Fra le manifestazioni sintomatologiche caratteristiche di queste forme, 
senza dubbio l’epistassi è la predominante, mentre l’ostruzione nasale è di 
secondaria importanza. 

L'’epistassi è in genere unilaterale, di quantità variabile, senza tendenza 
all’emostasi spontanea, ed è provocata da varie condizioni fisiopatologiche. 

L’ostruzione delle fosse nasali è pure unilaterale, e in genere è lieve 
ed intermittente, come nel nostro caso. Raramente raggiunge gradi elevati. 


S — Giornale di medicina militare, 
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Essa può accompagnarsi a cefalea, sternuti, abbondante secrezione ecc. Talora 
Ja neoformazione è visibile e può sporgere dal meato nasale. Ogni manovra 
sul tumoretto deve essere semprè prudente, per evitare le emorragie che 
anemizzerebbero il p. 

L’intervento chirurgico è in tutti i casi il metodo di scelta. Quale possa 
essere poi la condotta da tenere nei singoli casi e nelle circostanze, anche a 
seconda della sede del tumoretto, non è possibile definire. Spetta al chirurgo 
la scelta; tuttavia egli deve sempre tener presente che l’ablazione deve essere 
totale per poter evitare le recidive. 

Come si è visto, l'intervento di fortuna da me praticato (dato che mi 
era impossibile ricorrere ai metodi abituali, essendo totalmente sprovvisto, 
non solo di strumentario rinologico, ma anche di galvano-cauterio e di dia- 
termia) ha dato esito immediato felice, ed ho motivo di credere che la gua- 
rigione si sta mantenuta. 

Per quanto nella letteratura i casi di polipi sanguinanti superino già 
la doppia centuria e la loro esistenza dovrebbe essere nota a tutti i medici, 
tuttavia essi non sono ancora presi sufficientemente in considerazione dai 
non specialisti in otorinolaringoiatria fra le cause possibili e frequenti delle 
rinorragie. La questione è sopratutto importante nel campo militare, ed in 
modo particolare nel periodo bellico ed in zona di operazioni, dove non 
sempre può trovarsi lo specialista, o l’attrezzatura adatta per una indagine 
rinoscopica. 

Come dimostra il mio caso, il militare che è affetto da polipo sangui- 
nante del naso, anche se passato a lungo inosservato, può essere facilmente 
e rapidamente ricuperato, solo che l’ufficiale medico, di fronte al ripetersi 
dell’epistassi, sospetti l’esistenza di questa affezione, ed indirizzi l’infermo 
presso l’unità sanitaria della zona dove presta servizio uno specialista rinoia- 
tra. Spetterà poi al rinologo liberare il malato dalla molesta affezione, con 
un intervento semplice e senza bisogno di uno strumentario specializzato, 
oppure di avviarlo nelle retrovie. 

Si eviterà così ad un combattente uno stato morboso di non grande 
importanza, ma che lo può tuttavia menomare sia moralmente che fisic»- 
mente, e renderlo incapace di una valida resistenza. 

Uno degli scopi di questa nota è appunto quello di richiamare l’atten- 
zione dell'ufficiale medico su tale affezione nasale, che, se nella vita profes- 
sionale civile dello specialista non presenta alcuna difficoltà diagnostica, e 
soprattutto terapeutica, in quella dell’ufficiale medico reggimentale può invece 
presentare varie difficoltà sia di ordine diagnostico che di ordine terapeutico, 
soprattutto relative all’intervento. 

Il ricuperare nelle prime linee il combattente rappresenta lo scopo prin- 
cipale al quale deve tendere l’opera dell’ufficiale medico, che avrà sempre 
presente come con un semplice intervento, anche di fortuna, o con un tempe- 
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stivo provvedimento, si possa facilmente alleviare l’oneroso lavoro immanca- 
bile negli ospedali chirurgici delle retrovie. 


Riassunto. — L'A. descrive un caso di polipo sanguinante del naso da lui operato 
in un soldato, con mezzi di fortuna, in un ospedale da campo, in zona d’operazioni. 

Dopo avere brevemente riassunto le attuali acquisizioni su questa affezione, ed 
avere discusso sulla natura di essa, in base all'esame istologico del tumoretto — che 
egli ritiene di dovere ascrivere, anche per alcune osservazioni simili raccolte nella lette- 
ratura, alle forme amartomatose — espone alcune considerazioni a cui il caso si presta 
anche dal punto di vista militare. 


Zusammenrassunc. — Der Verfasser bespricht den Fall eines blutenden Nasenpolypen 
bei einem Soldaten den er in einem Feldlazaret in der Kampfzone mit den sich bie- 
tenden Hilfsmitteln operieren musste, 

Nach einem kurzgefassten Uberblick iber die neuesten beziiglich dieser Krankheit 
gewonnenen Erfahrungen und einer Darstellung ihrer Beschaffenheit, entwickelt er 
einige Gesich:spunckte zu denen, auch vom militàrischen Standpunkt, die histologische 
Untersuchung des kleinen Geschwiihres Veranlassung gibt, wobei er es, auch auf Grund 
der in der einschligigen Fachliteratur veroffentlichten ihnlichen Beobachtungen, unter 
die amartomatòsen Formen einreihen méchte. 
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CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO DEI SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI. 


(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel novembre 1941-XX) 


BOLOGNA (Centro ortopedico e muulati « Vittorio Putti »). Maggiore medico R. M. 
prof. Oscar Scacuietti; Considerazioni sul trattamento chirurgico delle fertte di 
guerra dei nervi periferici. (Risultati con presentazione di malati). 


L’O., accennato brevemente alla storia di questo importante capitolo deila chirurgia, 
ai numerosi mezzi ideati per rendere ai nervi la loro continuità fisioicgica, riferisce la 
statistica © l’esperienza raccolta al Centro ortopedico e mutilati « V, Putti » nei prinn 
sei mesi di funzionamento. 

In questo periodo sono stati ricoverati 286 casi di lesioni dei nervi periferici di cuì 
62 sono state sottoposte ad intervento chirurgico con una percentuale del 21,67 %6. 

Si sofferma quindi sulle alterazioni anatomiche che si rinvengono all'intervento 
chirurgico mettendo in evidenza come queste alterazioni siano tanto più gravi quanto 
più la lesione è invecchiata. Venendo a considerare la diagnosi l’O. si sofferma sull’im- 
portanza di un accurato esame neurologico e di un accurato esame el: ttrodiagnostico, 
che può permettere con l'esatta conoscenza della topografia del nervo colpito, una sicura 
diagnosi sulla sede, sull’estensione e sull'entità della lesione nervosa. L'indicazione ope- 
ratoria va fatta sull’esame obbiettivo e sull’indagine elettrica (aspetto morfologico del. 
l'arto, grado di ipotrofia ed ipotonia muscolare, condizioni della sensibilità superficiale 
c profonda, stato dei riflessi, eccitabilità meccanica dei muscoli, reazione ai vari stimoli 
elettrici, ecc.). 

Contrariamente alle affermazioni della maggior parte degli AA., che l'intervento 
per essere razionale dovrebbe essere relativamente tardivo, l’O. ritiene che sia oppor- 
tuno operare il più presto possibile, per evitare che i fenomeni di degenerazione peri- 
ferica si aggravino fino ad essere irreparabili. Vi è perciò indicazione assoluta ad inter- 
venire: 

- Nei casi di compressione che non iulicada ma tendono bensì ad aggra- 
varsi. 
- Quando sia all'esame clinico che all'esame elettrico si constati una interru- 
zione torapleta del nervo. 
- Nei casi di lesione parziale che non presentano segni di restaurazione spontanea. 

L'O, passa quindi ad illustrare su una ricca iconografia fotografica la tecnica seguita 
nei casi cperati e i reperti cperatori che più frequentemente si riscontrano, 

Vengono dimostrati successivamente un caso di neuroraffia immediata dell’ulnare, 
un caso di neurolisi del radiale, un caso di neurolisi del plesso brachiale, un caso di 
neuroraffia del radiale, con evidenti segni di ripresa funzionale attiva in atto. 

In base quindi all'esperienza raccolta lO. afferma che posta una diagnosi esatta 
si deve operare il più presto possibile poichè tanto più presto si potrà riparare la lesione 
di continuità tanto meno estesi saranno i processi di degenerazione del tratto periferico 
c tanto migliori saranno le possibilità Ji ricostruzione della conducibilità nervosa, inquan- 
tochè tardivamente ci si troverà di fronte a fatti di degenerazione difficilmente riparabili. 
Per ottenere migliori risultati nella chirurgia dei nervi periferici si deve cercare di porre 
riparo il più presto possibile al danno anatomico riconfermando così l'indirizzo dato 
da Putti « quanto prima, tanto meglio ». 
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CASERTA, Sottotenente medico Giuseppe Tomaivoro: Morbo di Addison. 


L’O. ha riferito la storia clinica da cui è emerso un dato fra i più importanti circa 
la capacità al lavoro degli addisoniani latenti e che cioè un militare infermo, di anni 2g, 
aveva prestato servizio sino a quindici giorni prima dell’ingresso in ospedale e dopo 
dieci giorni di degenza era morto per paralisi cardiaca da grave e progressiva ipotensione 
arteriosa. 

Questa si era manifestata da un massimo di 100 di Mx a un minimo di 40 di Mx 
qualche ora prima della morte; la pressione media si confondeva con la massima e la 
Mn che era di 60-65 nelle prime osservazioni non fu più possibile misurarla. 

Il sottoten. medico Lanzara ha ricavato dall’autopsia i seguenti risultati: aderenze 
pleuriche per gran parte dell'estensione della pleura sia a destra che a sinistra e a carico 
delle surrenali cascosi diffusa. All’esame istologico eseguito dal prof. Martelli di Napoli 
le glandole surrenali apparivano ispessite in toto e con la sostanza sostituita da un pro 
cesso di cascosi diffusa che risparmiava soltanto qualche zona periferica della corticale. 

Il sottoten. Pecora ha, sulla base di un'esposizione trattatistica, riferito al caso in 
esame i segni che convergevano con la diagnosi e quelli che se ne allontanavano. Fra 
quest'ultimi è da ricordare il comportamento della glicemia (gr. 1,50 per mille; glicor- 
rachia gr. 0,50) e la rapidità del decorso che contrastava con le comuni previsioni pro- 
gnostiche del m. di Addison. 

L’infermo è morto dopo dieci giorni di degenza in seguito ad un lieve sforzo (atto 
del defecare a letto sulla pala) ed in fase acuta tanto più evidente quanto più si rapporta 
questo episedio al normale servizio militare che l'individuo aveva potuto compiere sino 
a circa un mese innanzi. La lieve iperglicemia è stata attribuita a fattori extrasurrenalici 
(iniezioni di adrenalina?). 

Circa la terapia (corticalina-adrenalina-cloruro di sodio) i risultati sono stati minimi 
e del tutto transitori sul senso invincibile della astenia muscolare e nervosa e sulla pres 
sione arteriosa. 

Alla discussione hanno partecipato il sig. direttore, ten. col. medico d’Ambrosio che 
si è particclarmente occupato della genesi della melanodermia (teoria dello stimolo o 
dell'accumulo del pigmento da parte dei cromatofori?) e' dei rapporti fra corticale e 
midollare sul tono muscolare, suila pressione arteriosa e dei liquidi tissurali; il cap. me. 
che Caso sul comportamento della curva glicemica che si eleva dopo un'ora dall’inie- 
zione di corticalina per poi tornare come prima dell'iniezione dopo tre ore circa; il 
sottoten. medico Lanzara che ha richiamato l’attenzione sull'azione sinergica dell'estratto 
corticale e dell'acido ascorbico di cui è molto ricca la corticale stessa 


CELLE LIGURE. Capitano medico MicneLe Varente: Malaztia di Reynaud., (Con 
presentazione del malato). 


La sindrome presentata dall'infermo è caratterizzata da pallore parossistico al poi- 
lice della mano D. e all'estremo distale dei due piedi, con arrossamento della parte e 
inoleste parestesie dopo la crisi. Il freddo ne è la causa determinante, I sintomi durano 
da circa un anno. 

Interessanti in questo caso la localizzazione, e ji dati oscillometrici: all'avambraccio 
S.: press. 155/95, indice oscillometrico 4; a D.: 150/90, indice 2 e mezza. 

Non si palpano i battiti dell'art. radiale D., delle pedidie e della tibiale post. S., 
neppure dopo 10° d’immersione delle mani e dei piedi in acqua calda. 


Agli arti inf.. a S. pr. 115/75, oscillometria 3 e mezza a D. 185/70, oscill. 4. 
Non disturbi del trofismo cutanco, 
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La discussione si svolge tra l’O. e il ten. col. Gatti: si esclude ja forma endoarteritica 
obliterante per la mancanza di turbe trofiche e di claudicazione; considerazioni analoghe, 
e in più l’assenza di compartecipazione venosa escludono ovviamente la forma di Biirger. 

La sintomatologia porta alla diagnosi di forma angiospastica a tipo Reynaud, ini- 
ziatasi al pollice della mano D. 

L’ulteriore osservazione ha fatto constatare la scomparsa degli accessi, tenendo gli 
arti al caldo e con iniezioni di Pragmolina B, pur persistendo una sindrome parestesica 
agli arti inf, 


TRIESTE. Sottotenente medico Cesare Manini: Influenza dei preparati sulfamido-piri- 
dinici nella terapia delle meningiti cerebro-spinali epidemiche. 


L'O. ha esposto i risultati ottenuti in osservazioni clinico-statistiche eseguite all’ospe- 
dale per contagiosi « A. Bassi » in Milano su 70 casi di meningite cerebro-spinale epide- 
mica trattati alcuni con terapia con sigri e con vaccini, altri con associazione di siero 
c sulfamidici ed altri ancora con soli preparati di sulfamido-piridina. 

Questi ultimi preparati influenzano benignamente il decorso della meningite cerebro. 
spinale epidemica in relazione alla durata delia malattia, alla durata ed alla intensità 

‘ della febbre e alla gravità del processo infettivo. 

Segnala di aver ottenuto una percentuale di letalità dell’rt % e confrontando i risul- 
tati ottenuti con le precedenti terapie a base di preparati sierici e vaccinici o a base del- 
l'associazione siero-sulfamidi, ritiene doversi ormai affidare, nella cura della meningite 
cerebro-spinale epidemica esclusivamente ai preparati sulfamidici della serie piridinica. 
somministrati preferibilmente per via orale. 


It. (Osp. mil. « Stuparich »). Capitano medico Ferruccio VaLmarin: Arterrografia ce- 
rebrale, . 


La via arteriosa è stata usata tanto per applicazioni terapeutiche (iniezioni intrar- 
teriose di mercurocromo, di violetto di genziana, ecc.) quanto per ragioni diagnostiche. 

L’O. seguendo i lavori di Egas Moniz ha eseguite una sessantina di arteriografie cere- 
brali, iniettando liquido di contrasto neila carotide (sia primitiva che interna), mettendo 
con ciò in rilievo e localizzando non solo tumori cerebrali, che la clinica aveva sospet- 
tati, ma anche altre affezioni tra cui, sopratutto interessanti, gli aneurismi intracranici. 

Alcune modificazioni tecniche, sia dal lato chirurgico sia dal lato radiologico, hanno 
consentito, dopo lunga esperienza, di ottenere non solo delle ottime arteriografie, ma 
anche delle flebografie perfette del sistema venoso intracranico. 

Attualmente il liquido iniettato è il Thorotrast, perchè assolutamente indoloro e 
consente pertanto l’intervento in anestesia locale, E' indispensabile uno speciale serio- 
grafo ed una perfetta collaborazione tra chirurgo e radiologo. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


LIBRI E RIVISTE: 


CHIRURGIA GENERALE. 


M. Otor Syosquit: La tactotomia trigeminale e le vie centrali trigeminali nelle nevralgie 
facciali, — « La Presse médicale », 5-8 febbraio 1941-XIX. 


Per le nevralgie facciali viene ordinariamente praticata la neurotomia retrogasse 
riana o per via temporale con il metodo Frazier o per via occipitale con la tecnica di 
Dandy. Di norma si ottengono risultati soddisfacenti. 

Nel 1938 M, Olof Syosquit propose un nuovo intervento chirurgico assai :liverso 
dai precedenti e cioè la sezione della radice disceridente del trigemino nel tratto bulbo. 
spinale: chiamò detta operazione « tractotomia trigeminale ». 

Invero due AA. italiani, Serra e Neri, nel 1936 operarono due casi di nevralgia 
ribelle del facciale, sezionando le vie trigeminali centrali, nel tratto intraprotuberenziale. 

Il concetto su cui si informa questo intefvento è analoge a quello per la cordotomia. 
praticata per la prima volta ne! 1912 da Frazier e basata sul fatto che le diverse sensibi- 
lità possiedono ciascuna una propria via di conduzione nel midollo spinale e che esiste 
nella parte anteriore e profonda del cordone laterale un fascio per la sensibilità dolo. 
rifica, la cui sezione sopprime il dolore. Il fascio quinto-talamico nel mesencefalo è ana 
logo al fascio spino-talamico nel midollo. 

L’A. espone con massima chiarezza la disposizione anatomica del bulbo-spinale dei 
trigemino e del fascio quinto-talamico, e la disposizione delle branche trigeminali; no- 
zioni queste essenziali quando si deve .praticare la tractotomia parziale allo scopo di 
interrompere quei fasci nervosi corrispondenti al territorio sede della nevralgia. E con 
particolare cura sono descritte le vie di conduzione per le diverse forme delle sensibilità 
tattile, dolorosa e termica, aventi ciascuna una perfetta individualità, il che apporta 
maggiori possibili sviluppi terapeutici. 

Anche la tecnica operatcria viene esposta esaurientemente con la massima precisione 
richiesta per il riconoscimento anatomico di varj elementi del sistema nervoso. 

I vantaggi che la tractotomia trigeminale presenta sono: 

1° - non determina che una anestesia incompleta e quindi non si accompagna a 
disturbi della masticazione e della degiutizione, come dopo la neurotomia totale; 

2° - nessun disturbo alla innervazione dei muscoli masticatorii; 

3° - non si ha mai la paralisi facciale; 

4° - non si verifica mai la cheratite interstiziale. 


Dasroti. 


MEDICINA INTERNA. 


Lenzi: Il quadro ematologico della anchilostomoanemia. — « Gazze ta Medica Ita- 
liana », n. 3, marzo 1941-XIX. 


L'anemia è il sintoma principale del quadro clinico dell’anchilostomiasi. Essa de- 


riva da parecchie cause patogenetiche che sono state analizzate e studiate da nume- 
sosi AA. 
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Una prima causa è rappresentata dalla suzione diretta del sangue esercitata dal 
parassita nell'intestino e dal gemizio del sangus, dalle piccole ferite, che continua per un 
certo tempo a causa dell’azione anticoagulante esercitata da una sostanza irudinosimile 
secreta dell'apparato glandolare del parassita. 

Oltre a questa azione sottrattiva, un’altra causa è costituita da un’azione a:tiva del 
parassita che, secondo le prime ipo:esi emunziate, sarebbe stata esercitata da una so- 
stanza altamente tossica. iniettata nel succhiare, la quale determinerebbe da un lato 
un’emolisi e dall'altro paralizzerebbe l'azicne rigenera.iva degli organi emopoietici, sic- 
chè l’anemia non sarebbe più soltanto emorragica, ma anche emolitica ed aplastica. Le 
ricerche eseguite nell'intento di confermare quest’ipotesi si possono dividere in due 
gruppi: il primo comprende gli studi condotti sull’anchilostoma, allo scopo di dimo- 
strare, nel suo corpo, la presenza di sostanze emolitiche, il secondo comprende gli studi 
sui sieri degli infermi, tendenti ad individuarvi sia delle sostanze emolitiche che degli 
anticorpi specifici e più particolarmente agglutinine ed antiemolisine, 

Le conclusioni delle numerose ricerche, condotte da Crisafulli, Alessandrini, Preti, 
Gabbi, Frugoni, De Blasi, Ghedini e parecchi altri, che l'A. riferisce ampiamente, sono 
lungi dall'essere concordi e quindi lasciano insoluto il quesito se l'anemia anchilosto- 
miotica sia di tipo emorragico o di tipo tossico. Tuttavia la maggior parte degli AA. 
moderni ammette una patogenesi eclettica riconoscendo tutti i fattori lesivi, dall’emor- 
ragico al tossico emolitico e al tossico mieloastenico, ciascuno dei quali può, nei diversi 
casi, assumere di volta in volta importanza più o meno preponderante. 

Per studiare il quadro ematologico della anchilostomiasi si è cercato di distinguere 
i diversi quadri sintomatologici a seconda della loro gravi.à. Questa generalmente viene 
stabilita in base al numero dei parassiti presenti desunto dal numero di uova nelle feci, 

rò è più esatto basarsi anche e principalmente sull’esame del sangue. Il giudizio di 
gravità della mala:tia deve dipendere sopratutto dal quadro ematologico, il quale, anche 
se presenta qualche differenza tra forme lievi e gravi, tuttavia resta immutato nelle sue 
caratteris:iche fondamentali. 

Numerosi AA. hanno studiato le alterazioni della forma, delle dimensioni, della 
colorabilità degli eritrociti; si è anche parlato di degenerazione granulare. Le stesse alte- 
razioni sono state affermate da alcuni e negat» da altri; ia presenza di un'alterazione 
o di una particolarità è stata considerata come caratteristica costante da alcuni, mentre 
altri hanno fatto lo stesso per l'assenza. In realtà negli ammalati possono riscontrarsi 
tutti i più disparati quadri descritti, dipendendo essi, più che dalla malattia stessa, da 
fattori inerenti agli individui e quindi :variabili dall'uno all’altro. 

Relativamente al numero degli eritrociti si possono osservare diminuzioni fino a 
valori bassissimi (500.000). Il tasso emoglobinico è state osservato costan'emente dimi- 
nuito (fino all’rt %). Questa diminuzione non ha nessuna relazione con quella dei glo. 
buli rossi. In generale l’Hb. è diminuita in proporzicne maggiore dei globuli rossi, 
sicchè il V. G. risulta sempre inferiore all'unità. Questo compor.amento è stato citato 
da tutti gli AA. come caratteristico del quadro ematologico dell’anchilostomiasi. 

Riguardo ai globuli bianchi alcuni AA. hanno osservato leucocitosi ed altri leuco- 
penia e v'è poi chi ammette che in primo tempo si ha leucocitosi «d in secondo tempo 
leucopenia, Ciò potrebbe spiegarsi con una supposta azione esercitata dal tessico secreto 
dall’anchilostoma, la quale sarebbe in primo tempo stimolatrice della leucopoiesi midol- 
lare e poi inibitrice. 

Per quanto riguarda le alterazioni della formula leucocitaria un da:o su cui si è 
molto discusso è l’eosinofilia. Secondo alcuni l’eosinofilia è un sintomo precoce, compa- 
rendo due o tre settimane dopo l'avvenuta infestione, mentre occorrono sei o se te setti- 
mane prima che compaiano le uova nelle feci. Sono state osservate cifre svariate di 
cosinofilia, fino al 76 %, però oggi vengono considerate come cifre medie quelle che si 
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aggirano sul 15-20 %. A ques'o sintoma è stato attribuito in un primo tempo una 
grande importanza, maggiore di quella riconosciuta al numero di uova nelle feci, però, 
in seguito, è risultato che il suo significato semiologico non è affatto specifico dell'el- 
mintiasi intestinale. Esso, ol:re che per la diagnosi, veniva sfruttato, a seconda della 
sua maggiore o minore intensità, anche per la prognosi e per la valutazione dei poteri 
di difesa dell'organismo, del grado dell’intossicazione, ecc. Alcuni hanno considerata 
l’eosinofilia come espressione di una reazione anafilattica dovuta alla tossina del paras- 
sita, altri hanno attribuito un significato prognostico infausto alla sua assenza, altri 
hanno ritenuto che l’cosinofilia sj comportasse in ragione inversa della gravità del 
quadro ed altri infine hanno notato che questo sintoma non ha alcuna relazione col 
numero degli anchilostomi nè con la probabile durata dell'infestione e che inoltre esso 
non è un indice fedele dello s‘ato della crasi sanguigna, potendo trovarsi una spiccata 
eosinofilia sia in soggetti deperiti che in soggetti in ottimo stato generale. 

Una linfocitosi non è stata concordemente riscontrata dai vari AA., sembra che essa 
possa costituire un reperto sporadico che può alternarsi con linfopenia. 

Per completare la conoscenza del quadro ematologico dell’anchilostomiasi sono stati 
esegui.i anche studi sulle frazioni proteiche plasmatiche, sulla velocità di sedimenta- 
zione degli eritrociti, sulla resistenza globulare, sul tempo di coagulazione, sul ricambio 
emoglobinico, sulle modificazioni della massa sanguigna circolante, sul metabolismo ba- 
sale e bisogna riconoscere l’utilità di continuare in tali studi. 


Di Giorci. 


NEURO-PSICHIATRIA. 


P. E. Mornarpr: Nuovo metodo di esame mentale. Il psicodiagnostico di Rorschach. — 
« La Presse Médicale », n. 3-4, pagg. 30-32, 8-11 gennaio 1941. 


I metodi (tests) di esame mentale sono molto numerosi, però nessuno di essi è dei 
tutto soddisfacente, essendo spesso le risposte molto subbiettive o di significato molto 
limitato. Il metodo di Rorschach, invece, sembra essere più obbiettivo e sensibile c 
permetterebbe di studiare esattamente e simultaneamente, nei sani e nei malati, un’im 
portante serie di meccanismi mentali. Esso consiste nel mostrare, ai soggetti in esame, 
delle tavole raffiguranti immagini complesse, di un'estrema diversità, teoricamente privi 
di significato, e nell'esaminare la maniera in cui i soggetti combinano ed interpretano 
le immagini. 

Rorschach ha scelto dieci tavole che gli sembrano le più suggestive & le più capaci 
di mettere in moto i più svariati sistemi men'ali. Una tavola, per esempio, richiama 
un’interpretazione d'insieme, sicchè, se un soggetto ne fa un’interpretazione di detta- 
glio, ciò dimostra che in lui sono deficienti i meccanismi che permettono di considerare 
una questione nella sua totalità. Il contrario può dirsi, invece, per altre tavole che sonu 
di difficile interpretazione d’insieme. Alcune tavole favoriscono le deduzioni di una 
natura speciale, in rapporto con il movimento, Insomma il metodo permette di dare un 
giudizio sull’intelligenza, l'attenzione, la memoria e sopratutto sull’affettività. Si arriva 
così ad ottenere un profilo psicologico che Rorschach chiama « psicodiagnostico ». 

Accennato alla tecnica per l'attuazione del metodo, l’A. passa a fare alcune consi- 
derazioni. Anzitut.o si deve considerare il ritmo con cui vengono date le risposte, il 
quale può essere accelerato o rallentato in diverse circostanze. 

Dal punto di vista dell'interpretazione delle immagini, ciò che richiama più spesso 
l’atienzione è la forma. Alcune risposte rappresentano un lavoro sopratutto intellettuale 
o razionale, mentre altre sono in rapporto più o meno intimo con l’affettività, come 
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accade, per esempio, per quelle che riguardano il colore. L'interpretazione dej colori è, 
infatti, in relazione alla vita affettiva e le risposte relative ai colori tradiscono una vita 
più emozionale che intellettuale. Certe interpretazioni, poi, sono di una natura particolare 
e sembrano conferire, a certe tavoie, un movimen'o o un’animazione veri. Esse indi- 
cano, come le risposte per i colori, un «qualcosa » in stretta relazione col subcosciente 
e, secondo Rorschach, permettono una classificazione dei soggetti. 

L’ordine in cui vengono date le risposte ci riconduce a delle funzioni intellettuali 
e l'esame delle tavole può rivelare un ordine più o meno stretto, che va da un massimo 
ad un minimo (incoerenza). 

Fra gli ammalati il metodo è stato più studiato negli schizofrenici, i quali, rispetto 
alia forma, mostrano delle idee talora assurde e dànno delle risposte disordinate, scarse, 
poco conformi a quelle date generaimente e spesso inolto originali. Sembra che il me- 
todo permetta di seguire i processi di guarigione presentati da questi ammalati in se- 
guito alle cure moderne. 

Il metodo di Rorschach appare degno d’interesse e utilizzabile non solo in psichia- 
tria ed in igiene mentale ma anche nella psicologia normale e probabilmente anche nei 
riguardi dell’orientamento professionale. Esso porrebbe anche servite a controllare 
obbiettivamente l’idea d'insieme che noi ci facciamo delle persone, in base al loro aspetto 
fisico ed alla loro mentalità. 

Di Giorci. 


NFTALMOLOGIA. 


L. Marucci: Lipoidosi colesterinica primaria della cornea con quadro biomikcroscopico 
di degenerazione cristallinea, — « Bollettino d’oculistica », n. 5, 1941-XIX. 


L’A., premesso un attento esame della letteratura riferentesi all’infermità di cui 
tratta, espone il caso di una contadina, di anni 49, la quale presentava una cheratite 
bilaterale a tipo degenerativo. Dagli esami generali eseguiti sulla p. risultò ipercoleste- 
rinemia (Colesterina a digiuno = 245 mmg. di colesterina totale per 100 cc. di siero; 
186 mmg. di colesterina esterificata in 100 cc. di siero sanguigno) e sviluppo notevole 
del pannicolo adiposo. 

All'esame biomicroscopico l'A. riscontrò, tra l’altro, piccoli cristalli splendenti nelle 
zone corneali opache per cui ravvicina il suo caso alla degenerazione cornzale cristal- 
linea di Vogt. 

E’ interessante segnalare che la cura, consistente in applicazione locale di atropina, 
scopolamina e dionina, ed in iniezioni di Atophanyl e poi nella terapia glucosio-insu- 
linica, apportò notevoli vantaggi. 

Testa. 


RADIOLOGIA. 


A. Garti Casazza: L'esame radiologico d'urgenza nelle affezioni addominali acute. — 
« Archivio italiano di chirurgia » (vol. LX), fasc. II, febbraio 1941. 


Il contributo che l’esame radiologico può portare alla diagnosi delle affezioni addo- 
minali acute con elementi diagnostici importanti e talora decisivi, dopo i molteplici 
iavori a riguardo, sia in Italia che all’estero è ormai ben noto, e pertanto dovrebbe 
essere sfatato il preconcetto che l'esame radiologico fa perdere del tempo prezioso, mentre 
sottopone il p, a manipolazioni che possono nuocergli. 
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Le conclusioni a cuì giunge VA. dopo un'esperienza di circa quattro anni nel Re- 
parto radiologico del padiglione di Chirurgia d’urgenza nell’Ospedale Maggiore di Mi. 
lano, sono chiare e convincenti mediante l'esposizione di una ricca e nitida documenta 
zione radiografica e dopo lo studio di molti casi clinici. 

L'esame radiologico specialmente giovandosi di una indagine a vuoto, cioè senza 
mezzi di contrasto, può portare degli innegabili vantaggi dal punto di vista di una dia- 
gnosi il più possibile sollecita e precisa. 

D'altra parte non richiede molto tempo nè porta alcun danno al p., purchè il radio- 
logo possa disporre di una buona organizzazione ed attrezzatura, cioè di un buon im- 
pianto, di personale specializzato, medico ed assistente, e di una tecnica perfetta. 

Di particolare importanza è la necessità di un clinoscopio munito di due tubi, uno 
sepra e uno sotto che permetta di spostare l’ammalato in tutti i sensi senza muoverlu 
sul piano del letto. 

L'A. parla dettagliatamente della tecnica d’esame, richiamando l’attenzione sull'im- 
portanza e necessità che ha nell’esame dell'ammalato uno sguardo d'insieme del torace, 
per le ben note connessioni ed interferenze tra forme toraciche ed addominali. 

1° - Nei casi di perforazione gastro-duodenale l'esame radiologico porta dati quasi 
assoluti e tranne che in casi eccezionali dà utili indicazioni per la condotta operatoria. 

Infatti, anche nei casi in cui, esistendo una perforazione, manca il reperto dì aria 
libera, si hanno altri dati (segni di versamento, di reazione peritonzale, ecc.), che po 
tranno dare indicazioni importanti, 

2° - La peritonite da qualunque causa, è sempre dimostrabile radiologicamente con 
segni particolari (reazione diaframmatica; alterata peristalsi; presenza di aria in tratti 
del canale gastro-enterico che normalmente ne sono privi; scomparsa dell'immagine degli 
pscas, ecc.). 

3° - L’ocelusione intestinale è pure dimostrabile anche se non sempre è possibile 
precisarne la sede con un esame a vuoto, 

L’aggiunta di un clisma opaco può portare in questo senso maggiori dati quando 
l’occlusione ha sede nel colon e quando le condizioni dell’ammalato lo consentono. 

Nel caso poi di una invaginazione intestinale si deve aggiungere l'utilità del clisma 
opaco anche a scopo terapeutico, perchè esso può provocare una disinvaginazione, evi- 
tando l'intervento. 

4° - Nei traumi e nelle ferite addominali l'esame radiologico può portare dati posi- 
tivi e importanti, sia localizzando la sede di un proiettile o di un corpo estranco, sia 
mettendo in evidenza un versamento o una falce di aria libera o i primi segni di una 
peritonite reattiva. 

L’A. fa ancora notare che anche nel campo delle affezioni addominali la collabo 
razione fra clinico e radiologo è della massima importanza, spettando poi al clinico il 
compito di trarre dai risultati dell'esame radiologico e dagli esami collaterali il giudizio 


sintentico. DE ANDREIS. 


SEMEIOLOGIA. 


CasteLLani, Purrè e Scorri: Alcune osservazioni semerologiche durante bombardamenti 
aerei e acreo-navali. — « Il Policlinico » (sezione pratica), vol. XLVIII, n. 30. Roma, 
28 luglio 1941-XIX. : 


Queste osservazioni sono divise in due gruppi, 

Nel 1° furono limitate allo studio del polso e delle reazioni psichiche e nervose 
più facilmente rilevabili in 29 individui tutti maschi di razza italiana ariana tranne un 
Lbico maomettano, in ottimo stato di salute. 


957 


Il polso fu in aumento in 25 casi, con un massimo di 130 battiti, nella maggioranza 
tra gli 86 e rro, diminuito in due, con 56 battiti in uno e 66 nell'altro, normale in 2; 
in un caso aritmie, in un altro extrasistoli; questi fenomeni spariscono rapidamente 
non appena cessato il bombardamento, in altri 15% continuarono per 2-3 ore, in un 
caso la frequenza del polso durò 24 ore. 

Dei fenomeni nervosi e reazioni psichiche più comunemente osservati furono: 

Ans.età nervosa e sensazione d’incubo, oppressione precordiale, difficoltà respira- 
toria, secchezza della bocca, desiderio di urinare e defecare, cefalea e una certa con- 
fusione mentale, raffreddamento del corpo e tremori. 

Individui sottoposti per settimane e mesi a continui bombardamenti mostrarono una 
facies speciale con lineamenti tesi, occhi all'erta, sussulti ai rumori subitanei. Si ebbero 
in parecchi di questi individui diminuzioni della capacità di lavoro, dell’appetito ses 
suale, in altri si svilupparono vere sindromi isteriche convulsive e paralitiche, 

{l 2° gruppo comprende 31 persone esaminate durante 6 bombardamenti aerei ed 
uno aerco-navale avvenuti quasi tutti di notte. Di queste 31 persone 19 erano maschi, 
12 femmine, 28 nazionali ariani, 2 mussulmani ed infine 1 ebrea tripolina. Di profes- 
sione, 16 militari , e 15 civili e uno affetto di kalazar, 2 di tbc. polmonare, 1 di rabbia. 

Le pulsazioni variarono da un minimo di 64 ad un massimo di 180 al m°. Alla pres- 
sione massima, presa in 23 casi, si ebbero forti aumenti in 6, mediocri e piccoli in 15, 
invariata in 1, diminuita in un altro; la minima in 22 casi, con forti aumenti in 1 caso, 
mediocri e piccoli in 9, invariata in 3, diminuita in 9 casi. 

L'urina sempre limpida, mai albumina o zucchero, il peso specifico si notò dimi- 
nuito in 13 casi, aumentato in 3, normale in 2; frequente lo stimolo alla minzione. 

Fenomeni nervosi e reazioni psichiche: mediocre nervosismo ed agitazione in 4 
casi, piuttosto forte in 2, grande in 2, crisi isterica in 1, parestesia in 2, lipotimia in 1 
caso. 

Quando la paura eccessiva invade l'individuo, c fugge all'impazzata per cercare 
un rifugio, è bene adoperare da prima la persuasione dolce ma quando ciò non basta, 
cccorre usare mezzi coercitivi per evitare a lui e agli altri danni gravi, tanto più che 
il panico è contagioso. 

Interessante che negli ospedali sottoposti a bombardamenti, alcuni dei ricoverati 
presentavano peggiorati i sintomi della propria malattia; così 2 tbc. ebbero accessi emot- 
toici; si ebbero aborti e parti prematuri nelle città bombardate. 

Nci rifugi durante il bombardamento venne notato da prima, da parte delle per- 
sone ivi rifugiatesi, un silenzio profondo causato da terrore, interrotto talvolta da pre- 
ghiere, in seguito alcune presentavano logorrca. 

Questo lavoro merita di essere conosciuto in quanto finora sull'argomento si è scritto 
assai poco e può, sebbene le osservazioni sieno incomplete, dare lo spunto ad altre 
che con maggiore ricchezza di mezzi ci diano la esatta reazione del nostro organismo 
sottoposto a perturbamenti, che sono così fuori del normale. 

CASELLA. 


SERVIZIO SANITARIO. 


F. Boccnertt; 17 Centro ospedaliero avanzato di Berat. Con prefazione del gen. Ugo 
Cavallero, — Milano, Ed. Grafitalia, pp. 134, s. i. p., 1941. 


Grande interesse si prova, leggendo i limpidi capitoli, nel constatare quel che può 
creare un sano e dinamico spirito organizzativo, quel che può e sa ottenere un acuto 
€ pronto intuito; molti insegnamenti si ricavano conoscendo gli accorgimenti usati per 
riparare alle manchevolezze per colmare le lacune, fatalmente destinate a sorgere nel 
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funzionamento di un grande Centro ospedaliero, sorto dal nulla e messo su con infiniti 
mezzi di fortuna, che soli erano possibili nella immediatezza e nella durezza delle 
sovrastanti necessità, a pochi chilometri dalla linea del fuoco, a ridosso del settore più 
tormentato del fronte greco-albanese; molte cose utili si apprendono circa i metodi che 
meglio rispondono per una vigorosa ed efficace azione direttiva sia nel campo tecnico 
che nel campo disciplinare, per rendere ai gloriosi feriti e malati ristoratrice l'accoglienza, 
benefica la degenza, salutari i risultati. Sotto tale punto di vista il libro del colonnello 
Bocchetti potrebbe anche considerarsi come una preziosa guida per quanti reggono < 
son destinati a reggere un egual posto di comando, 

Ma, per esser nato nel più rovente cuore della guerra, è un libro, nel testo e nelle 
immagini, d’infiammato amore e di ardente fede; esso è tutto pervaso da quel fervore 
ch’ebbe l'A. nel creare, organizzare e dirigere il Centro. Questo è quel che più colpisce 
il lettore: la forza dello spirito, la potenza della volontà che mirarono e riuscirono a fare 
del Centro di Berat non solo un luogo di cura, del tutto rispondente ai più moderni 
postulati della scienza medica e chirurgica ma anche un luogo di vivida luce, capace 
di disperdere ombre incertezze e dubbi, di esaltare e rafforzare la fede nella vittoria. 


scan .. il corpo che si lagna 

e trema, che ha sonno, che ha sete fame 
paura, che ha orrore del suo sangue 

e delle sue viscere, che si salva, 

si cela, fugge, cade, invoca pietà, 

PPEBÀ SOCCOrSO,......,..a 


misera e impira; sica 
veduta fu subito trasmutarsi. 

Erano i prodigi dell'amore invitto ! 

Feriti malati e congelati, provenienti dalla gelida e fangosa trincea con nelle oc 
chiaie torbide la vertigine della battaglia, stravolti, sfigurati, irriconoscibili risorgevano, 
si trasfiguravano in quell’atmosfera ardente. Bastava qualche ora per rivedere i volti 
umani, per riconoscere in essi la bellezza lontana dei nostri monti e dei nostri poggi, 
dei nostri fiumi e delle nostre lagune, dei nostri borghi e delle nostre città, per sentire 
di nuovo nei loro petti l’anelito di gloria della nostra Italia, ancor più viva e presente 
nello splendore del sangue versato, nella sofferenza delle ferite eroiche, Era questa vi- 
sione che infervorava medici, soldati ed infermiere in una gara stupenda, in un impeto 
irrefrenabile di riconoscenza che tutto donava; erano i lamenti della carne dolorante che 
rendevano l’amore sempre più ostinato, sempre più pertinace; e fu anche, il 5 marzo, 
la visita del Duce che tutti esaltò nel supremo e vittorioso sforzo. Le parole che Egli 
disse congedandosi rimarranno indelebili: «In questo Centro ospedaliero la Sanità mi- 
litare si è rivelata un grande fattore di Vittoria ». 

Il Centro ospedaliero avanzato di Berat, di cui in un prossimo domani conosceremo 
anche l’apporto scientifico nel campo della chirurgia di guerra e che rimarrà nella storia 
della organizzazione sanitaria campale come una formazione originale e tecnicamente 
perfetta, fu una grande fucina che per cinque mesi, di giorno e di notte, senza tregua, 
vampeggiò del più alto amor patrio e del più fervido spirito d’abnegazione. Infinito 
fu il bene che ricevettero i 33000 infermi che vi giunsero con la carne percossa e lace- 
rata, con lo spirito turbato ed accasciato. Se il valore dei medici, il lavoro dei soldati, la 
capacità delle infermiere, nella raggiunta attrezzatura del Centro, furono superiori ad 
ogni elogio, il loro fervore mai stanco, la loro volontà infaticabile, le loro anime, sem- 
pre accese e protese nell’estenuante fatica, fecero miracoli. 

Dobbiamo esser grati al colonnello medico Bocchetti d'aver scritto questo libro che 
accomanda all'orgoglio della Sanità militare il suo Centro di Berat e dobbiamo esser 
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grati all’eccellenza il gen. Cavallero, Capo dello Stato Maggiore Generale, che, accre- 
scendo il pregio del libro con la sua prefazione, ha consacrato la bellezza e la nobiltà 
dell’opera compiuta dal Centro. GIANNANTONI. 


TISIOLOGIA. 


B. Notti: / vantaggi dell'ossigeno-terapia intradermica con particolare riguardo alle 
sue applicazioni nella tubercolosi polmonare. — « Tubercolosi », n. 1, 1941. 


La mancata estensione dell’ossigeno-terapia intradermica è dovuta, a parere dell’A., 
alla non completa conoscenza delle sue indicazioni ed alla gravità della prognosi dei casi 
in cui di solito l’ossigeno-terapia viene applicata. 

Tali indicazioni, secondo la larga esperienza fatta nella sezione tisiologica della 
Clinica medica di Milano sono, nel campo della tubercolosi polmonare, gli stati asfittici 
e la emottisi. 

Negli stati asfittici l’ossigeno-terapia intradermica contribuisce al ristabilirsi  del- 
l'equilibrio CO/O; inoltre, fra le varie azioni induce una diminuzione della viscosità 
sanguigna, del tasso azotemico; un'azione ipotensiva. 

Importanti sono le indicazioni intraviste della pratica dell’ossigeno-terapia intrader- 
mica nella medicina di guerra, sulle quali ha insistito il sen. Pende e cioè le intossica- 
zioni da gas asfissianti; gli stati di collasso; le infezioni da anaerobi; i malesseri degli 
aviatori ad alta quota e dei marinai nei sottomarini, ecc. 

Circa la tecnica l'A. si serve dell'apparecchio da pneumotorace del Carpi collegato 
ad una bombola di ossigeno con introduzioni quotidiane di 300-500 ed anche 1000 cme. 

A suo parere, dati j suoi vantaggi, la somministrazione per via intradermica do- 
vrebbe sostituire quella per via inalatoria. De Paoti. 


SOMMARIO DI RIVISTE MEDICHE MILITARI. 


Annati pi Mepicina NavaLe e CoLoniate, — Direzione generale di Sanità militare 
Marittima, Ministero della Marina, Roma. Anno XLVII, fasc. IX-X, settembre 
ottobre 1941-XIX. 


Aggazzotti: Ricerche sperimentali sul comportamento della pressione del sangue 
nell’aria compressa. 

Cendali: Feriti di guerra e loro trasporto aereo. 

Alonzo: L'alterazione di alcune proprie‘à organolettiche delle acque potabili ed il 
loro significato igienico. 

Schupfer: Iridociclite da infezione dentaria. 

Zolli, Barbagallo e Boeri: Due interessanti reperti elettrocardiografici nel perso- 
nale di bordo. 

Gardini: Su di un particolare reperto presentato da alcuni naufraghi. 

Ruggieri: Considerazioni di medicina legale militare sul parkinsonismo posten- 
cefalitico. 

Valentini: Terapia sulfamidica e reazione Wassermann. 


SVIZZERA. 


VIERTELJAHRSSCHRIFT FUR ScHweIzERIScHE SaNITAÀTSOFFIZIERE. — Rivista trimestrale del 
Corpo sanitario militare, Basilea, n. 4, novembre 1941. 
Sandoz: L'alimentazione e le vitamine con speciale considerazione sull'uso della 
vitamina C in odontoiatria. 


NOTIZIE 


— RICOMPENSE AL VALOR MILITARE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Garrisi Corrado di Giuseppe e di Costa Maria, nato a Galatina (Lecce), il 23 no- 
vembre 1910, sottotenente medico del III reparto sanità, II battaglione coloniale di for- 
mazione, — Ufficiale medico di un battaglione coloniale, durante un combattimento, 
con elevato senso del dovere, si spingeva, sprezzante del pericolo, fra i reparti più 
avanzati, per soccorrere i feriti, dando prova di abnegazione, coraggio e nobile spirito 
di sacrificio. — Faguttà, 25-26-27 marzo 1938-XVI. 


Guarino Luciano fu Fabiano e di Rinaldi Maria, nato a Valsinni (Matera), il 13 
dicembre 1910, sottotenente medico di complemento del XXIII battaglione coloniale. — 
Ufficiale medico di un battagl'one coloniale che aveva alcuni reparti improvvisamente 
impegnati in combattimento, con calma e sprezzo del pericolo provvedeva alla medica- 
zione dei primi feriti in zona scoperta ed efficacemente battuta. Terminata l'azione e 
rientrati i reparti nei propri fortini, rimaneva in un posto avanzato, onde prodigare le 
proprie cure ai feriti che ivi erano raccolti. — Fortino Silmen, 9 febbraio 1938-XVI. 


IaricHino Luigi fu Giovanni c di Annino Lucia, nato a Siracusa il 16 luglio 1911, 
sottotenente medico di complemento del XXI battaglione coloniale. — Ufficiale medico 
di un battaglione coloniale, saputo che un reparto impegnato aveva subito numerose 
perdite, di propria iniziativa, raggiungeva il lontano posto di combattimento. Incurante 
del pericolo cui era esposto, si preoccupava solo che la sua opera giungesse tempestiva 
mente a curare € salvare i feriti. — Passo Cianch, 21 giugno 1938-XVI. 


ManteLLo Giuscppe di Nicola e fu Cirillo Rosa, nato a Cardinale (Catanzaro), il 
28 settembre 1910, sottotenente medico di complemento del VI Gruppo artiglieria colo- 
niale. — Ufficiale medico, durante un violento combattimento, incurante del pericolo, 
si portava sulle lince più avanzate per portare soccorso ai feriti, dando prova di ardi- 
mento e alto senso umanitario, — Remtet, 10 giugno 1938-XVI. 


Mopica Giuseppe da Rocca Palumbo (Palermo), sottotenente medico del IV batta 
uliene coloniale « Torelli ». — Ufficiale medico di un battaglione coloniale, in un lungo 
periodo operativo ed in più combattimenti diede prove ripetute di esemplare coraggio 
di sprezzo del pericolo e di abnegazione, portandosi, sotto violento fuoco nemico, in 
prima unea per adempiere alla propria umanitaria missione. — Goggiam, aprile-maggio 
i 138 XV I. 


RanieLi Americo di Pietro e fu Manta Assunta, nato ad Alezio (Lecce) il 3 giugno 
1908. sottotenente medico del XLVI battaglione coloniale. — Ufficiale medico di un 
battaglione coloniale, in una giornata particolarmente combattuta, medicava feriti in pri 
ma linca, incurante del pericolo, dimostrando alto senso umanitario e del dovere, non- 
chè grande coraggio. — Faguttà (Goggiam), 26 marzo 1938-XVI. 


Rusinari Giorgio di Antonio e di Beretta Carlotta, nato a Padova il 13 luglio 1910, 
sottotenente medico di complemento del XXVIII battaglione coloniale. — Ufficiale me- 
dico addetto ad un battaglione coloniale, partecipò a tutto il ciclo operativo di grandi 
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operazioni di polizia coloniale, distinguendosi per coraggio, sprezzo del pericolo, alto 
senso del dovere di medico nei confronti degli ascari e delle popolazioni indigene. In 
aspri scontri nella boscaglia, prese viva ed attiva parte al combattimento, coadiuvando 
spesso l'azione dei comandanti di reparto. — Agamsa, 20 febbraio 1938-XVI. 


ScarameLLIno Emmanuel di Tommaso e di Maria Laura d'Esposito, nato a Vico 
[.quense (Napoli), il 21 maggio 1913, sottotenente medico del XCIII battaglione colo- 
niale. — Durante un combattimento, incurante del pericolo, si prodigava nella cura det 
feriti nelle lince più avanzate, dando prova di alto senso del dovere, abnegazione e 
spirito umanitario. — Tababù Agher — Confluenza Cabennà Airarà, 14, 29 aprile 
1939-XVII. 


Vento Vincenzo di Giovanni e di Vento Enrichetta, nato il 19 gennaio 1909 a 
Spigno Saturnia (Littoria), sottotenente medico di complemento del XXXII battaglione 
coloniale. — Ufficiale medico addetto ad un battaglione coloniale, durante un combat- 
timento contro rilevanti forze ribelli, sprezzante del pericolo, si portava dove più fer- 
veva la mischia per medicare i jeriti giacenti presso i reparti avanzati, — Guagussà, 14 
ottobre 1937-XV. 


— PROMOZIONE PER MERITO DI GUERRA. 


Occero Cesare, colonnello medico in s. p. e. - E' promosso maggiore generale me- 
dico ad avanzamento per merito di guerra, con la seguente motivazione: « Colonnello 
medico ispettore di sanità civile e militare di un Governo, ha svolto opera preziosa în 
ogni campo, gettando le vaste basi dell'ordinamento sanitario, curandone la graduale 
atiuazione e promuovendo la fondazione di numerosi ed importanti istituti sanitari 

« Nella fase bellica si è appassionatamente prodigato per il regolare andamento del 
servizio sanitario fino alle primissime linee; ha svolto previdente azione nel campa 
epidemiologico; ha prestato opera di valente chirurgo nelle più difficili operazioni. Uffi- 
ciale di vasta e salda cultura professionale, realizzatore, organizzatore ». A. O. I, 
dicembre 1938-3 giugno 1941-XIX. 


— AVANZAMENTO PER MERITO DI GUERRA. 


Matrese Francesco, capitano medico in s. p. e. - Gli è conferito l'avanzamento per 
merito di guerra, con la seguente motivazione: « Ufficiale medico di provata capaci:à 
professionale, in oltre quattro anni di operazioni di grande polizia in Etiopia, si distin- 
gueva per spirito di sacrificio e profonda dedizione al dovere. Nell'Amara, a Gondar, 
addet'o, con le funzioni di segretario, presso un ufficio di sanità di un comando truppe, 
assolveva compiti svariati e delicati, dimostrandosi organizzatore di vaste vedute nei 
complesso servizio sanitario campale e territoriale, riuscendo di valido contributo durante 
l'intero svolgimento delle operazioni di guerra ».. — A. O. I., ottobre 1936-XIV - giugno 
1941-XIX. 


— ONORIFICENZE CONCESSE AD UFFICIALI DEL SERVIZIO SANITARIO. 
OrpiNE DELLA Corona D'ITALIA. 


Commendatori: colonnelli medici Asarte Alessandro, Bertinettt Marcellino, Cat- 
paroLa Francesco, De Caris Agostino, FeLicranceLt Guido, Fiorini Muzio Ferruccio, 


6 -— Giornale di medicina militare 


962 : 


Fiumerrenppo Vincenzo, InpeLICATO Giuseppe, Lucci Americo, Manconi Michele, Mu- 
xatorI Carlo Felice, PerreTti Cristofaro, PoLosa Vincenzo, Rrrucci Chinni Agostino, 
Rizzo Cornelio, Rossi Antonio, Savini Guattiero; colonnello chimico farmacista Gor- 
rETA Carlo. 

Ufficiale: colonnelli medici Ara Achille, PiccoL1 Giovanni, Suma Cosimo; tenente 
colonnello medico Manrreni Alfredo; tenente colonnello chimico farmacista CAPPELLI 
Giuseppe. 


Cavaliere: capitano medico Zoccari Fortunato. 


— ORE LIETE PER I FERITI DI GUERRA. 


Il giorno 11 dicembre è stato inaugurato, presso l'ospedale militare di Roma, un 
teatro coperto ricavato in una dei padiglioni centrali. Con opportune e brevi parole il 
colonnello medico Cassinis, Direttore dell'Ospedale, ha detto degli spettacoli che vi sa- 
ranno tenuti, considerandoli sotto la specie di una vera e propria terapia spirituale. Pre- 
senziavano molte autorità, fra le quali il gen. Di Giorgio, Comandante della Difesa 
Territoriale, l'eccellenza Petragnani, Direttore generale della Sanità pubblica, il nostro 
Capo, tenente generale medico Ingravalle, il Segretario generale dell'O. N. D., Garatti. 
Dopo gli inni nazionali, ascoltati sull’attenti, ha avuto luogo un riuscitissimo spettacolo 
di varietà. 


— « MILIZIA SANITARIA ). 


In occasione del 40° annuale del periodico « Milizia Sanitaria » il Segretario del 
Partito ha ricevuto nella Sede Littoria il fascista Giuseppe Barbera, Direttore del gior- 
nale, insieme con la Redazione. 

L'eccellenza Serena ha elogiato l’opera svolta dal periodico edito dall’Associazione 
Fascista del Pubblico Impiego per i Sanitari condotti e ospedalieri, ed ha rivolto un fer- 
vido saluto a tutti i medici e a quelli inquadrati nell’Associazione che, nei ranghi mi- 
litari o nell'adempimento dei compiti professionali, dànno notevole contributo di atti- 
vità alla vita della Nazione in armi. 

Nella occasione la redazione di « Milizia Sanitaria », ha chiesto ed ottenuto dai 
Segretario del Partito la autorizzazione per istituire alcune borse di studio a nome di 
Bruno Mussolini da assegnarsi a studenti in medicina per il conseguimento del brevetto 
di pilotaggio. 


— (CoRso COMPLEMENTARE TEORICO-PRATICO D'IGIENE PER ASPIRANTI AI POSTI DI 
CARRIERA SANITARIA, 


Dal 9 marzo all’8 maggio 1942-XX nell'Istituto d’Igiene della R. Università di Bari. 
si terrà il Corso Complementare d’Igiene pratica, in conformità del R. Decreto 29 mag- 
gio 1898, n. 219. 

Al corso possono Iscriversi i laureati in Medicina e Chirurgia, Chimica e Farmacia, 
in Medicina Veterinaria e coloro i quali siano forniti contemporaneamente della laurea 
in Chimica pura e del diploma in Farmacia, o di laurea in Farmacia. 

Tutti indistintamente gli aspiranti all'ammissione al corso devono dimostrare, con 
regolare certificato, d’aver frequentato, durante il corso universitario, l'insegnamento 
speciale d'Igiene e di averne superato l'esame. 

Per altre informazioni rivolgersi alla R. Università di Bari. 


INDICE DELLE MATERIE 
PER L'ANNO 194g1. 


NEL NOSTRO GIORNALE . i , . Pag. 


INGRAVALLE: PROLUSIONE AI CORSI INFERMIERE DELLA c. R. I. PER L'ANNO 
SCOLASTICO 1941 1942-XX o_o È 4 s vd 
CONCESSIONE DELL'ONORIFICENZA DI CAV. DELL Oxa Virtua DI Bivona 
AL TEN, GEN, MEDICO INGRAVALLE GR. UFF. ALFREDO . A è ‘i 


LEZIONI E CONFERENZE. 


Conporetti L. — La patogenesi delle sindromi stemnocardiche . . —. Pag. 
FoLena U, — Il tifo esantematico , . e n 
Lampis E. — Il servizio gini neile formazioni sanitarie di si 
linea 4 ; » 
LattERI S. — Sul: trattamento primario delle ferite cranio- -cerébrali in 
guerra è . . . . . » . . . . . . » 


LAVORI ORIGINALI. 


Accarpi ANTONINO, maggiore medico. — Sindromi paralisiformi . . Pag. 
Accarpi ANTONINO, sia medico. — Le manifestazioni elettriche 

dit cervello. . » 
AcneLLo Francesco, maggiore sito. _ Fist Îa tracoma sicuro la 


portanza delle congiuntiviti epidemiche nello sviluppo e nella dif- 
fusione del tracoma in A. O. I. . » 
Barracria MicHeLE, maggiore medico. — Le malattie peurologiche a a 
carattere eredo-familiare: Un caso di morbo di Friedreich . s Sii 
BeLLoni Luici, sottotenente medico. — Gli VISIERA di una epide- 
mia di scarlattina . È » 
Bracini Giovanni, tenente sdlonasiio vuedivo. — Il fesa: F'omiiolo 
di Donaggio negli epilettici . . a ala 
Borra dott. Epoarbo, — Tifo tropicale in Etiopia i us 
BracHIn Giorgio, sottotenente medico, — Sul i clivio del così- 
detto pseudoreumatismo malarico . i è , : su 
BugLiari GiusepPe, tenente colonnello medico e Canavero Ciano. 
capitano medico. — Sindrome neuroartralgica da perfrigerazione. 
Studio su 1200 congelati tra le ii del sottosettore prese di 
Bardonecchia . : i 
CanceLLOTTI EnrICO, capitano dedica e Toma Viana: tenente me- 
dico. — Un caso di pemfigo vegetante . . » 
Carr; prof. LeonarDo, capitano medico i. g. s. — ‘Considerazioni sul: 
l’osteomielite in sede di frattura da arma da fuoco in relazione al 
trattamento alla Lohr . ; A ” vw È 
Casarini Arturo, colonnello medico. — Medici militari letterati, poeti. 
artisti : 9 ud 
Cassinis prof. Uco, tenente colonnello medico. = psicotecnica al ser- 


vizio dell’esercito . : N ; , ; i s , ì «_@ 


321 
801 


881 


882 
641 


561 


322 


523 


659, 752 


254 
592 


443 


176 
103 


124 


995 


III 


597 
198, 288 


424 


904 


CavaxicLia ALFrepo, tenente colonnello medico. — Sulla presenza dello 
streptosiltiazolo nell'umore acqueo del coniglio . . . . + 
Cuiaga Giuseppe, maggiore medico. -— Indice cefalico facciale e nasale 
e distribuzione regionale determinato in una particolare categoria di 
individui italiani. 3 ; 3 £ ; F i 5 i s 
Chiara Giuseppe, maggiore medico. — Su un caso di sindrome completa 
del foro lacero-posteriore —. . 4 un n 
ChÙiasserini prof. AnceLo, tenente colonnello medico. — Il reparto neuro- 
chirurgico dell'ospedale militare del Celio in Roma . . . 
CirenEI AnacLETO, sottotenente medico, — Note sul servizio dei porta- 
DOrita' DI SQRitt® nere aa e frena La Cr "a 
CoLozza Giovanni, capitano medico. — Un caso di meningite meningo- 
coccica trattata col metodo di Zeller . . . "PAR 0 
Corsi ALrrepo, tenente colonnello medico, — Resoconto statistico del- 
l’attività chirurgica operatoria negli stabilimenti sanitari militari del 
Regno durante il 1939 . . +. gr” la 
De Caro Dito, sottotenente medico, — Contributo alla conoscenza delle 
sindromi meningitiche da rachianestesia =. . 4... + 


De Giuni Giulio, sotto:enente medico, — Relazione sul funzionamento 
di un complesso radiologico da campo . . x ca 

GaLLetTo Giacomo, capitano medico. — Su tre casi di linfogranuloma. 
(Considerazioni anatomo-patologiche e cliniche). . 

Garoraro prof. Francesco, Capriano medico, — I fibromiomi dell epi- 
didimo . , s È è - i È x 
Giacosse prof, Corrapino, tenente coloniiello medico. — Esoftalino pul- 

sante traumatico . : | i } ì i : , : . 
Giusti G., tenente medico. — Due casi di aneurisma artero-venoso con 
disturbi nervosi ” , i ° Ù s i ‘ È 
Iapevara Francesco, maggiore medica, — Su un caso di tumore a tipo 
corionepiteliomatoso del testicolo . : Ù È ; : : i 
Matan RenaTO, sottotenente medico. — Il blocco anestetico del canale 
femorale nella cura dei congelamenti di 3° grado . . . . 
Macratti Giovanni, capitano medico, — Sull'importanza nei militari 
dell’epistassi recidivante. (A proposito di un polipo sanguinante na- 
sale operato con mezzi di fortuna) . ; ‘ a à i . 
MarreLLi Francesco, sottotenente medico. — Miotonia congenita o ma- 
lattia di Thomsen? Contributo casistico . È i , ì î 
Messini prof, Marrano, capitano medico. — Azione dell’italchina in un 


caso di lcishmaniosi cutanea osservato in provincia di Roma . . 
Parri Water, tenente colonnello chimico farmacista e BracaLoni Lo- 
RENZO, maggiore chimico farmacista. — Saggi per un rapido giu- 
dio: sila aeitralità: da dini a se e a 
Peruccio prof, Lutcr, ienente medico e FrancHI prof. FiLiepo, tenente 
medico. — Sulla terapia dell'ulcera venerea e delle sue complicanze 
in Cirenaica con un preparato piridin-sulfamidico (Tioseptale) . . 
Prazza prof. Guipo, maggiore medico, Aporni-Braccesi dott. Mario € 
Fursetta dott. FLavio. — Controllo sierologico dei risultati della 
vaccinazione antitifo-paratifica-tetanica per via ipodermica. - Nora 3*: 
Il potere protettivo per l'infezione tifoide sperimentale e il contenuto 
in antitossina tetanica nel siero dei vaccinati. Considerazioni generali 
su tutte le ricerche eseguite... . è. mm. 


» 


» 


» 


» 


» 


» 


» 


» 


» 


» 


» 


935 


101 


533 


Piazza prof. Guipo, maggiore medico, Aborni-Braccesi dott. Mario e 
Fursetta doît. FLavio. — La via inalatoria nei trattamenti immuni- 
tari, Ricerche sperimentali su un gruppo di militari vaccinati col 
T.A.B.Te per via inalatoria . i 

QuattrINI prof. Mario, maggiore medico. — da ore dl cura per le ure- 
triti gonococciche con la sulfamide metil-tiazolica. Gravi alterazioni 


965 


Pag 401, 481 


morfologiche del gonocceco |. . . . s di 721 
Raparti prof. ALEssanpRO, sottotenente medico, — Sopra un caso di 

mielite luetica acuta insorta in periodo secondario . $ » 105 
Resaupi prof. FepEeRICO, centurione medico e Miani Bruno, tenente 

medico. — La cancrena gassosa nelle nostre colonie in guerra e in 

pace, Considerazioni cliniche e terapeutiche . ; - 7 " ° 241 
SaLvini Decio, tenente medico. — Ulteriori dati sulle indicazioni e i ri- 

sultati della stimolazione elettrica diretta dei nervi durante gli in- 

terventi Chiroigici .. —». . a o È 834 
SantILLO Tommaso, maggiore medico. — Coritributo alla diagna dei 

gozzi col metode interferometrico di Hirsch = ; x 4 . 1% 358 
SantILLO Tommaso, maggiore medico. — L’azione emostatica delle pectine » 901 
Santori PasquaLino, tenente colonnello medico, — Stato sanitario delle 

truppe coloniali della Libia occidentale nell'anno 1939 » 81 
Santoro NicoLino, maggiore medico, — Su alcuni casi di emorragie 

recidivanti retiniche om MT de E im MI 579 
Santoro Nicotino, maggiore medico. — Ricshe sul comportamento 

del senso luminoso, del senso cromatico e della pupilla in soggetti 

sottoposti a respirazione contro resistenza (maschera antigas) . . » 744 
Tarpucci Mario, maggiore medico. — La vaccinazione locale in alcune 

forme congiuntivali acute e croniche in Cirenaica . . . » 767 
Tarpueci Mario, maggiore medico. — Risultati dell’autoemoterapia nel 

tracoma in Libia Orientale . . . f Me Ve 894 
Trani Naratino, tenente colonnello medico e Gucaiatas Virror Uco, 

maggiore medico. — Su un caso di epilessia riflessa da ferita di guerra» 181 
Zoppa ALpo, maggiore chimico farmacista. — Del modo di ovviare alla 

fallacia del saggio col reattivo-indice in scchi colorate. (Nota pre- 

ventiva) . . ‘ i è i : s x ” » 431 

CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 

Alessandria . . Pag. 217,218,539 | Novara . . . Pag136,218,219,305 
Bologna . . » 949 Perupia +. + d 219 
Berat . . . . » 379; 455 Tonno i ca 136 
piango - a ua 950 Tiento: i.e 136, 696 
Ce igure . » I 0 “sò 
IR e: 457;619, db TOE aa » ii 
Milano i #1 » 305 Udine 7 5 
Nettunia . . . » 218,380,457,540 Re re ca si 


619,696, 790,871 


966 


RASSEGNA DELLA STAMPA. 
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